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“Bola de Meia, Bola de Gude” 
(Milton Nascimento) 
“Há um menino 
Há um moleque 
Morando sempre no meu coração 
Toda vez que o adulto balança 
Ele vem pra me dar a mão 
Há um passado no meu presente 
Um sol bem quente lá no meu quintal 
Toda vez que a bruxa me assombra 
O menino me dá a mão 
E me fala de coisas bonitas 
Que eu acredito 
Que não deixarão de existir 
Amizade, palavra, respeito 
Caráter, bondade alegria e amor 
Pois não posso 
Não devo 
Não quero 
Viver como toda essa gente 
Insiste em viver 
E não posso aceitar sossegado 
Qualquer sacanagem ser coisa normal 
Bola de meia, bola de gude 
O solidário não quer solidão 
Toda vez que a tristeza me alcança 
O menino me dá a mão 
Há um menino 
Há um moleque 
Morando sempre no meu coração 
Toda vez que o adulto fraqueja 
Ele vem pra me dar a mão”  
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RESUMO 
 
 
O estudo teve o objetivo de compreender o significado das práticas de 
autoatenção das pessoas com Diabetes Mellitus (DM) e seus familiares 
em suas interações sociais. Trata-se de pesquisa de natureza qualitativa, 
utilizando como referência o método etnográfico. Fizeram parte desta 
pesquisa 28 pessoas com DM cadastradas no Programa de Saúde da 
Família, vinculadas ao grupo de apoio às pessoas com DM e hipertensão 
arterial de uma Unidade Local de Saúde, numa comunidade de 
Florianópolis em Santa Catarina. Familiares e profissionais de saúde 
também integraram o estudo, uma vez que foram referidos pelas pessoas 
com DM como parte de sua rede de apoio social. A coleta de dados foi 
realizada entre maio de 2008 e novembro de 2009, utilizando as técnicas 
de entrevistas em profundidade e de observação participante, com base 
na integração da pesquisadora na comunidade. As entrevistas foram 
gravadas sempre que possível, e as observações foram registradas em 
diário de campo. O processo de análise de dados foi realizado em dois 
momentos. O primeiro envolveu leituras e releituras do material 
(entrevistas e diário de campo) para apreensão do conteúdo e 
identificação das temáticas. O segundo momento envolveu a 
reorganização do material por temática efetuando a codificação dos 
dados; agrupamento dos códigos semelhantes; criação de subcategorias 
e categorias preliminares; e interpretação dos achados para definição das 
categorias. Como resultados do primeiro momento do processo de 
análise, emergiram três temáticas que deram origem aos três 
manuscritos que compõem a tese: Práticas de auto-atenção de pessoas 
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com DM; Relacionamento entre pessoas com DM e profissionais da 
saúde; Compreendendo a rede de apoio de pessoas com DM de uma 
comunidade em Florianópolis, Santa Catarina. O primeiro artigo teve 
como objetivo conhecer os significados atribuídos ao viver com DM e 
suas práticas de autoatenção. Possibilitou ampliar a compreensão acerca 
das esferas vivenciais que abarcam diferentes práticas de autoatenção à 
saúde, envolvendo práticas profissionais, populares e tradicionais como 
parte do processo de sociabilidade dos sujeitos. O segundo artigo teve 
como objetivo conhecer como ocorrem os processos interativos entre as 
pessoas com DM e os profissionais de saúde. Mostrou que a relação 
entre pessoas com DM e profissionais de saúde inclui não apenas o 
processo biológico, mas também o social, o cultural e o político. Por 
meio dessas relações, os sujeitos buscam equilíbrio em suas ações 
cotidianas, envolvendo tanto as práticas de atenção à saúde quanto os 
demais âmbitos de suas vidas. O terceiro artigo teve como objetivo 
compreender como se organiza a rede de apoio de pessoas com DM. As 
redes de apoio a pessoas com DM são constituídas por familiares, 
amigos, profissionais de saúde e pessoas que vivem nessa comunidade e 
são reconhecidas segundo as subjetividades e os significados 
vivenciados e compartilhados. Compreender as redes de apoio apontou 
para a necessidade eminente dos profissionais de saúde ampliarem seus 
conhecimentos acerca do universo dos sujeitos, respeitando seus modos 
de vida, reconhecendo as diferentes práticas de atenção à saúde. 
Interagir com diferentes culturas é um esforço que desencadeia uma 
série de implicações relacionais. A rede de apoio é considerada 
essencial, influenciando positivamente na forma como as pessoas lidam 
com a doença. Os três manuscritos se interconectam, uma vez que as 
práticas de autoatenção que as pessoas com DM e seus familiares 
realizam em seus cotidianos influenciam e são influenciadas pelas 
interações que essas pessoas estabelecem em suas redes sociais, 
especialmente com seus familiares e profissionais de saúde. O estudo 
traz importante contribuição para a prática assistencial em saúde no 
sentido de compreender que, contrariamente ao que nós profissionais de 
saúde somos preparados para intervir, solucionar, ou controlar os 
problemas de saúde, a doença crônica pode não ser o centro da vida das 
pessoas com DM, sendo apenas mais um aspecto de seu viver. Portanto, 
tem uma conotação diferente daquela significada pelos profissionais de 
saúde, uma vez que as decisões nesse setor não estão submetidas ao 
saber da biomedicina, mas fazem parte das experiências pessoais e 
culturais das pessoas com DM. Nesse sentido, torna-se importante 
valorizar os cuidados em saúde, com foco na autonomia dos sujeitos e 
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respeito pelo seu modo de vida. 
 
Descritores: Diabetes Mellitus; Apoio Social; Relacionamento 
Familiar; Antropologia Cultural; Doença Crônica; Enfermagem.  
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RESUMEN 
 
 
El estudio tuvo el objetivo de comprender el significado de las prácticas 
de autoatención de personas con diabetes mellitus (DM) y sus familiares 
en sus interacciones sociales. Tratase de un trabajo de campo cualitativo, 
utilizando como referencia el método etnográfico. Participaron de esta 
investigación 28 personas con DM catastradas en el Programa de Salud 
de la Familia, vinculadas al grupo de apoyo a las personas con DM e 
hipertensión arterial de una Unidad Local de Salud, en una comunidad 
de Florianópolis en Santa Catarina. Familiares y profesionales de salud 
también hicieron parte de la investigación, puesto que fueron indicados 
por las personas con DM como siendo integrantes de la red de apoyo 
social de ellas. La recopilación de datos fue realizada entre mayo de 
2008 y noviembre de 2009, utilizando las técnicas de entrevista en 
profundidad y observación de los participantes a través de la integración 
de la investigadora en la comunidad. Siempre que posible, se grabaron 
las entrevistas y las observaciones fueron registradas en un diario de 
campo. El proceso de análisis de datos fue hecho en dos momentos. El 
primero se basó en lecturas y relecturas del material (entrevistas y diario 
de campo) para la aprensión del contenido e identificación de las 
temáticas. En el segundo momento, se reorganizó el material por 
temática y se codificaron los datos; se hizo el agrupamiento de los 
códigos semejantes, se crearon subcategorías y categorías preliminares; 
y, por fin, se interpretaron los datos  para la definición de las categorías. 
Como resultados del primer momento del proceso de análisis 
emergieron tres temáticas que, por su vez, originaron los tres artículos 
que componen la tesis: Prácticas de autoatención de personas con DM; 
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Relacionamiento entre personas con DM y profesionales de salud; 
Comprendiendo la red de apoyo de personas con DM de una comunidad 
en Florianópolis, Santa Catarina. El primer artículo tuvo como objetivo 
conocer los significados atribuidos al vivir con DM y sus prácticas de 
autoatención. Fue posible ampliar la comprensión en relación a las 
esferas vivenciales que abarcan diferentes prácticas de autoatención a la 
salud, envolviendo prácticas profesionales, populares y tradicionales 
como parte del proceso de sociabilidad de los sujetos. El segundo 
artículo, que tuvo el objetivo de saber cómo ocurren los procesos 
interactivos entre personas con DM y los profesionales de salud, mostró 
que la relación entre personas con DM y profesionales de salud incluye 
no solo el proceso biológico, sino el social, el cultural y el político. Por 
medio de estas relaciones, los sujetos buscan equilibrio en sus acciones 
del cotidiano, envolviendo tanto las prácticas de atención a la salud 
como los demás ámbitos de sus vidas. El tercer artículo tuvo el objetivo 
de comprender cómo se organiza la red de apoyo de personas con DM. 
La red de apoyo a personas con DM es constituida por familiares, 
amigos, profesionales de salud y personas que viven en esta comunidad 
y son reconocidas de acuerdo a las subjetividades y los significados 
vivenciados y compartidos. Comprender las redes de apoyo mostró la 
necesidad eminente de los profesionales de salud ampliar sus 
conocimientos sobre el universo de los sujetos, respetando sus modos de 
vida y reconociendo las diferencias prácticas de atención a la salud. La 
interacción con diferentes culturas es un esfuerzo que produce una serie 
de implicaciones relacionales. La red de apoyo es considerada 
fundamental, influyendo positivamente en el modo como las personas 
encaran la enfermedad. Los tres artículos se interconectan, puesto que 
las prácticas de autoatención que las personas con DM y sus familiares 
realizan en sus cotidianos, influencian y son influenciadas por las 
interacciones que las personas establecen en sus redes sociales, 
especialmente con sus familiares y profesionales de salud. El estudio 
presenta una importante contribución para la práctica asistencial en 
salud en términos de comprender qué, contrariamente a lo que nosotros, 
profesionales de salud somos preparados para intervenir, solucionar o 
controlar los problemas de salud, la enfermedad crónica puede no ser el 
centro de la vida de las personas con DM, siendo solo un aspecto más de 
su vivir. Así que tiene una connotación distinta de aquella significada 
por los profesionales de salud, una vez que las decisiones en salud no 
están sometidas al saber de la biomedicina, pero hacen parte de las 
experiencias personales y culturales de las personas con DM. En ese 
sentido, se vuelve importante valorar los cuidados en salud, con foco en 
 21 
la autonomía de los sujetos y respetando su modo de vida. 
 
Descriptores: Diabetes Mellitus; Apoyo Social; Relacionamiento 
Familiar; Antropología Cultural; Enfermedad Crónica; Enfermería.  
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ABSTRACT 
 
 
The objective of this study is to comprehend the meaning of self-care 
practices expressed in the social interaction of people with diabetes 
mellitus (DM) and their families.  It is a qualitative study based on the 
ethnographic method. The 28 people with DM studied were registered in 
the Family Health Program and participated in the DM and High Blood 
Pressure support group at a Public Health Clinic in  Florianópolis, SC, 
Brazil. Family members and health care professionals part of the social 
network of those with DM were also included.  Data was collected from 
May of 2008 to November of 2009, utilizing in-depth interview and 
participant observation techniques which were facilitated by the 
integration of the researcher in the community.  When possible, 
interviews were recorded. Observations were registered in a field diary.  
Analysis of the data was conducted in two parts.  The first involved 
readings and re-readings of the material (interviews and field diary) in 
order to apprehend content and identify themes.  Subsequently the 
material was reorganized and coded according to topics and then 
grouped according to codes for the creation of preliminary categories 
and final categories. Three themes emerged from the first part of the 
analysis which gave origin to the three articles which compose this 
thesis: Practices of Self-Care among people with DM; Relationships 
between people with DM and health care professionals; and Support 
networks of people with DM in a community in Florianópolis, Santa 
Catarina. The objective of the first article is to understand meanings 
attributed to the experience of living with DM and practices of self-care. 
It broadens the comprehension of the domains that encompass self-care 
practices to include the professional, popular, and traditional which 
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compose the sociability processes of the subjects.  The objective of the 
second article is to understand how interactive processes occur among 
people with DM and health care professionals.  It demonstrates that the 
relationship between people with DM and health care professionals 
includes not only the biological process, but also the social, cultural, and 
political.  Through these relationships, the subjects seek balance in their 
daily lives through self-care practices as well as other activities. The 
objective of the third article is to comprehend how people with DM 
organize support networks.  Family members, friends, and health care 
professionals constitute support networks for people with DM.  
Members of the community are recognized according to subjectivities 
and lived and shared meanings.  The study points out the need for health 
care professionals to expand their knowledge concerning their subjects, 
respecting their lifestyles and recognizing the different practices of self-
care. Interacting with different cultures is an effort that implies 
relational issues.  The support network is essential, positively 
influencing the manner in which people deal with the disease.  The three 
manuscripts are interconnected, to the extent that the daily practices of 
self-care influence and are influenced by the interactions that people 
with DM establish in their social networks, especially with their family 
members and health care professionals.  The study offers an important 
contribution to health care services. Contrary to the understanding of 
health care professionals who intervene, resolve, or control health 
problems, chronic disease is not necessarily the center of life for the 
subjects with DM.  Rather, it is simply one more aspect of their lives.  
Thus, it has a different connotation than that attributed by health care 
professionals, one that is not dominated by biomedical knowledge but is 
determined by personal and cultural experiences.  In this sense, it is 
important to value practices of self-care with focus on the subjects’ 
autonomy and respect for their way of life.  
 
Keywords: Mellitus Diabetes; Social Network; Family Relationships; 
Cultural Antropology; Chronic Disease; Nursing.  
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ESTRUTURA DA TESE 
 
 
Esta tese está apresentada no formato alternativo de teses de 
doutorado do Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da 
Universidade Federal de Santa Catarina, 2010, conforme Instrução 
Normativa 06/PEN/2009, de 02 de dezembro de 2009.  
Trata-se de uma pesquisa de natureza qualitativa com o objetivo 
de compreender e explorar o significado das práticas de autoatenção das 
pessoas com Diabetes Mellitus (DM) e seus familiares, baseada nos 
princípios do método etnográfico.   
A tese é constituída por introdução e problematização da 
temática, objetivo geral e objetivos específicos, fundamentação teórica 
da proposta de pesquisa, método, resultados. Tais seguimentos se 
encontram dispostos em três artigos científicos que serão submetidos à 
análise das revistas científicas selecionadas para a publicação. 
O primeiro artigo versa sobre as práticas de autoatenção de 
pessoas com DM e será submetido ao periódico Cadernos de Saúde 
Pública, Qualis CAPES Enfermagem1 A1. O segundo artigo é sobre o 
relacionamento entre a pessoa com DM e os profissionais de saúde e 
será submetido à Revista Interface – Comunicação, Saúde, Educação, 
Qualis CAPES Enfermagem B2. Por fim, o terceiro artigo, refere-se ao 
entendimento sobre o apoio social fornecido às pessoas com DM de uma 
comunidade de Florianópolis/SC e será submetido à Revista Acta 
Paulista Enfermagem, Qualis CAPES Enfermagem B1.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
____________ 
1 Disponível em: http://www.capes.gov.br/webqualis. Acesso em: 18 fev. 2010. 
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INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA 
 
 
Estudar pessoas com doenças crônicas requer compreensão das 
várias perspectivas envolvidas no processo de viver. Viver com uma 
doença crônica baseia-se num processo de interação e construção social, 
no qual a família e as pessoas mais próximas são as bases de apoio para 
a pessoa que vive tal situação. A vida social dos sujeitos e seu viver em 
família favorecem o compartilhar experiências e decisões, que, muitas 
vezes, não são claramente compreendidas pelo profissional de saúde. 
Esse tem como referência o conhecimento biomédico e considera a 
doença como uma alteração do corpo, ou seja, concebe que há um 
desvio da normalidade que precisa ser corrigido, nem sempre incluindo 
os demais aspectos envolvidos no processo saúde-doença. 
A saúde se revela como um elemento dinâmico em processos 
sociopolíticos complexos, sendo que a cultura é construída por meio de 
conhecimentos que emergem das relações sociais como um modelo para 
agir no mundo, ao mesmo tempo em que é modelada por essa ação. A 
doença, enquanto processo sociocultural não é um momento único nem 
uma categoria fixa, mas uma sequência de eventos que apresenta dois 
objetivos básicos: a pessoa entender seu sofrimento no sentido de 
organizar a experiência vivida e aliviar o sofrimento e ressignificar sua 
existência. (LANGDON, 2003). 
Neste estudo, o foco está centralizado na compreensão do viver 
com uma doença crônica, em especial, o Diabetes Mellitus (DM). 
Doença crônica, segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS, 
2007), é toda a situação que não é resolvida num tempo curto, definido 
usualmente em três meses e, inicialmente, não coloca em risco a vida da 
pessoa. No entanto, dependendo do estágio, comprometimento e 
susceptibilidade da pessoa, a doença crônica pode ser extremamente 
séria, podendo causar a morte. As doenças crônicas incluem também 
todas as condições em que um sintoma existe continuamente, como por 
exemplo, a dor, e mesmo que não ponha em risco a saúde física da 
pessoa, pode levar à disrupção da qualidade de vida e das atividades 
cotidianas das pessoas. Muitas doenças crônicas são assintomáticas ou 
variáveis na maior parte do tempo, mas se caracterizam por episódios 
agudos perigosos, ou que provocam desconforto. Várias doenças 
crônicas têm tido especial atenção da biomedicina e dos programas de 
governo, tendo em vista sua expressiva ocorrência e/ou danos sociais 
que possam provocar.  
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Dados epidemiológicos apontam que houve 35 milhões de mortes 
por doenças crônicas em 2005 (OMS, 2007). As Doenças Crônicas Não 
Transmissíveis (DCNT), tais como o DM, a hipertensão arterial e outras, 
perfazem 60% de todos os óbitos previstos. Representam o dobro da 
mortalidade associada a todas as Doenças Crônicas Transmissíveis 
(DCT) ou infecciosas, tais como AIDS, tuberculose, malária e outras. O 
índice de óbitos por doenças crônicas deve crescer em 17% nos 
próximos dez anos, enquanto a mortalidade por doenças infecciosas se 
encontra em declínio. (OMS, 2007; CRUZ et al., 2008). 
Radley (1995) afirma que a pessoa com doença crônica necessita 
conviver com ela para o resto de sua existência, exigindo adaptação e 
ressignificação de sua vida em vários setores. A doença pode auxiliar na 
reflexão de valores e para isso a pessoa busca desenvolver uma teoria 
sobre o processo de adoecer; algo que explique a sua origem e a faça 
aceitá-la.  
Ao longo de minha prática profissional tenho focalizado uma 
dessas doenças crônicas que é o DM. Dentro do grupo das doenças 
crônicas, o DM tem significação distinta, uma vez que, assim como a 
hipertensão arterial sistêmica, muitas vezes aparece desprovido de 
sintomas, permanecendo durante longo tempo silenciosamente, com a 
doença se evidenciando somente por meio de exames de sangue ou de 
urina e aferições da pressão arterial.  
Viver com DM é extremamente complexo, sendo que a 
construção sociocultural desse processo é variável nos diversos grupos 
sociais. No cuidado às pessoas com diabetes e seus familiares, percebo 
que ter acesso aos meios de informação e boas condições 
socioeconômicas podem influenciar na compreensão e na aceitação do 
viver com DM. Porém não são os únicos elementos que influenciam, 
havendo aspectos que ainda não são conhecidos, ou compreendidos 
pelos profissionais de saúde.  
Os estudos que temos realizado com pessoas com DM no grupo 
de pesquisa NUCRON1/UFSC (Núcleo de Estudos e Assistência em 
Enfermagem e Saúde a Pessoas em Condição Crônica) vêm 
privilegiando o olhar para a convivência com a condição crônica. Dentre 
esses estudos, destacamos alguns que envolvem temáticas como: a 
qualidade de vida (SILVA et al, 2007), o processo de aceitação do viver 
com DM (FRANCIONI, 2002), o itinerário terapêutico de adolescentes 
com DM (MATTOSINHO, 2004), as representações sociais do pé 
____________ 
1 Grupo de pesquisa constituído em 1987, vinculado ao Departamento de Enfermagem e ao 
Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina. 
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diabético (COELHO, 2004), as percepções sobre a prática do 
autocuidado familiar de crianças e adolescentes com DM (MELLO, 
2006), as percepções acerca das complicações crônicas do DM 
(SANDOVAL, 2003), as narrativas do viver com DM (SILVA, 2001), 
dentre outros. 
Segundo a Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia 
(SBEM, 2009), o DM caracteriza-se por um grupo de enfermidades 
metabólicas com a presença de hiperglicemia (aumento dos níveis de 
glicose no sangue), resultado do defeito na secreção de insulina, em sua 
ação, ou ambos. Trata-se de uma complexa doença na qual coexiste um 
transtorno global do metabolismo dos carboidratos, lipídios e proteínas. 
As consequências do diabetes, a longo prazo, incluem disfunção e 
falência de vários órgãos, especialmente dos rins, olhos, nervos, coração 
e vasos sanguíneos. É uma doença crônica, podendo ter natureza 
genética, autoimune ou multifatorial pela existência de vários fatores 
existentes em sua patogênese.  
Os avanços da biomedicina, segundo a American Diabetes 
Association (ADA, 2005), no que concerne ao uso e à implementação de 
tecnologias inovadoras, cada vez mais têm contribuído para novas 
perspectivas no tratamento e busca da cura do DM, tais como: 
transplante pancreático e de ilhotas, bioengenharia com células tronco e 
afins, pâncreas virtual e regeneração de ilhotas. Entretanto, nem sempre 
tais avanços têm correspondido a um melhor controle da doença; como 
podemos perceber no constante aumento da incidência da doença e 
também no avanço das complicações crônicas. Isso reforça a percepção 
de que existem outras questões envolvidas no viver com DM.  
Temos percebido que não basta a indicação de cuidados e 
tratamentos, pois as pessoas mesmo conhecendo suas formas e 
prováveis eficácias não os realizam, ou os realizam parcialmente. Isso 
nos indica que as pessoas tomam suas decisões considerando diferentes 
elementos e não somente a indicação médica, remetendo-nos ao fato de 
que desconhecemos muitos aspectos da relação da pessoa com sua 
doença crônica.  
Os cuidados e os tratamentos que vêm sendo prescritos para 
pessoas com DM, baseados no conhecimento da biomedicina, 
desconsideram que essas pessoas vivem numa sociedade com inúmeros 
apelos que se contrapõem a essas prescrições. Ao indicarem os 
cuidados/tratamento para a pessoa com DM alguns profissionais de 
saúde o fazem de maneira impessoal, seguindo um padrão clínico e não 
consideram a especificidade daquela pessoa que está inserida em um 
contexto de relações e interações que influenciam de maneira 
 29
preponderante suas decisões sobre o que e como realizar. Apesar de já 
sabermos que as pessoas com DM realizam múltiplas práticas que vão 
além do cuidado biomédico, não temos clareza ainda de algumas 
questões, como: com quem elas tomam decisões, qual o referencial que 
orienta suas decisões e como está composta a rede de informações e de 
ações para promover saúde, prevenir, tratar, controlar e aliviar os 
sintomas vivenciados.  
Buscamos, então, na antropologia da saúde, um caminho para 
apreender a construção sociocultural do viver com DM, acreditando que 
somente ao nos aproximarmos do cotidiano dessas pessoas poderemos 
compreender o significado que é atribuído à doença e às maneiras como 
cuidam e tratam de sua condição crônica. Buscamos na teoria 
antropológica interpretativista de Geertz (1989) algumas bases para 
olhar o fenômeno.  
Geertz (1989), ao estudar a religião em Java, foi incapaz de se 
restringir a apenas um aspecto daquela sociedade, que ele achava que 
não poderia ser extirpado e analisado separadamente do restante, 
desconsiderando, entre outras coisas, a própria passagem do tempo. Para 
o autor, todo ser humano mediante os padrões culturais (coletivos) 
existentes no meio social em que vive irá construir e desenvolver sua 
individualidade, sua forma de agir no mundo, seus sonhos e suas 
possíveis execuções. É no social que o ser individual (com suas 
dimensões artística, psicológica, biológica, cognitiva e afetiva) se 
manifesta, constrói cultura e por ela é construído num processo 
simultâneo e dinâmico. 
Surge então com Geertz a antropologia hermenêutica ou 
interpretativista, buscando prioritariamente compreender "quem as 
pessoas de determinada formação cultural acham que são, o que elas 
fazem e por que razões elas crêem que fazem o que fazem".  (GEERTZ, 
1989, p.63) 
Partindo do processo dinâmico de interação social, Helman 
(1981) postula que no momento em que há alteração da saúde, as 
doenças são vistas como coisas abstratas ou entidades independentes, 
podendo ter vários significados. Assim, ao assumir que as doenças são 
universais em suas formas, progressos e conteúdos, significa dizer que 
sua etiologia, sintomas e sinais, tratamento e prognóstico são similares 
em qualquer indivíduo, cultura ou grupo em que ocorram. Dessa forma, 
há uma “emolduração” da doença, sendo que qualquer evento diferente 
daquilo que foi reconhecido cientificamente tende a ser desconsiderado, 
tanto pelos profissionais de saúde, como pelas pessoas com alguma 
doença e sua rede social de convívio.  
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A universalidade da forma de uma doença, segundo Helman 
(1981), está relacionada com as definições do modelo médico de saúde e 
normalidade. Em muitos casos, assume-se que a normalidade pode ser 
definida pela referência harmônica a certos parâmetros físicos e 
bioquímicos, sendo que tudo aquilo que é referido em desarmonia a 
esses padrões é considerado doença.  
Embora muitos estudos apontem para uma perspectiva ampla e 
globalizada das alterações da saúde e da doença, o fato é que vivemos 
sob a égide do modelo hegemônico biomédico há algum tempo. Um 
exemplo claro disso é a constatação da existência do DM e seu modelo 
de doença. Embora os padrões bioquímicos e fisiopatológicos da doença 
sejam os mesmos em qualquer parte do mundo, o significado de doença 
para os sujeitos e as estratégias que eles adotam para lidar com ela 
podem ser muito diferentes. Isso se deve, segundo Helman (1981), 
porque o modelo de doença não consegue lidar com tais fatores 
pessoais, culturais e sociais da saúde debilitada, que são melhores 
percebidos com base na perspectiva da enfermidade, ou seja, como um 
processo sociocultural. (YOUNG, 1976). 
Nessa perspectiva sociocultural da enfermidade, o conceito de 
práticas de autoatenção de Menéndez (2003) surgiu como uma 
possibilidade de ampliar a compreensão da autonomia e gerenciamento 
que as pessoas têm sobre suas vidas. Para esse autor, portanto, o 
conceito de autoatenção cola-se às representações e práticas que a 
população utiliza enquanto sujeito e grupo social para diagnosticar, 
explicar, atender, controlar, aliviar, curar, solucionar, ou prevenir os 
processos que afetam sua saúde em termos reais ou imaginários, sem a 
intervenção central, direta e intencional dos curadores profissionais, 
quando esses podem ser a referência da atividade de autoatenção de tal 
maneira que a mesma implica decidir a autoprescrição e o uso de um 
tratamento de forma autônoma ou relativamente autônoma.  
A fim de ordenar a realidade, Menéndez (2003) propõe que 
metodologicamente a prática de autoatenção deveria ser pensada em 
dois níveis: um nível no sentido mais amplo no qual residem as formas 
de autoatenção que se requer para assegurar a reprodução biossocial dos 
sujeitos e grupos que a geraram, com normas estabelecidas pela própria 
cultura vigente; e um segundo nível, num sentido mais restrito, que se 
refere às representações e práticas de cura e cuidados aplicados 
intencionalmente ao processo de saúde e doença.  
Dessa forma, baseada no conceito de autoatenção proposto por 
Menéndez (2003), ao compreender os caminhos que levam as pessoas a 
prevenir, tratar, controlar, aliviar e/ou curar seus padecimentos, 
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podemos entender de forma mais explícita sobre como se dá a 
construção sociocultural do processo de saúde e doença entre as pessoas 
com diabetes mellitus, seus familiares e comunidade em geral. 
A concepção da doença como processo sociocultural nos remete a 
perspectiva de que as pessoas lidam com sua condição de saúde em 
interação com outras pessoas. A família é considerada o elo mais forte e 
presente, contribuindo de forma essencial no enfrentamento da doença. 
Nesse sentido, no convívio com uma doença crônica como o DM, Silva 
e Correa (2006) explicam que a família, ao enfrentar a trajetória da 
descoberta e convivência com tal situação, espera contar com a 
orientação e o apoio da equipe de saúde. Para essas estudiosas, a família 
sofre juntamente com a pessoa (naquele estudo específico, os sujeitos 
eram crianças), vivencia certa dor em querer tomar parte no processo do 
cuidado e não possuir competências necessárias, além de não se sentir 
reconhecida por alguns profissionais no cumprimento de seu papel de 
familiar acompanhante.  
Portanto, a doença crônica promove muitas vezes uma 
readaptação da família à nova realidade. Porém ainda não conhecemos 
em que extensão isso ocorre, que cuidados e tratamentos a família 
efetivamente realiza, como interpretam as mudanças indicadas e como 
avaliam a situação. Cada família possui modos próprios de lidar com 
seus sentimentos diante da vulnerabilidade de risco a situações que a 
doença pode apresentar; e para isso, dispõe de estratégias próprias de 
enfrentamento de problemas.  
A concepção de família como uma unidade de decisão e interação 
pode ser vista como uma entidade que auxilia no convívio com uma 
doença crônica, transcendendo a visão linear e de autonomia do 
indivíduo. Pensar a família como um grupo de pessoas que se submetem 
a um regulamento, a fim de exercer uma atividade comum, ou defender 
interesses comuns e que apóia seus membros, contempla o panorama de 
que nem sempre esse suporte é livre de conflitos. (SILVEIRA, 2003). 
No entanto, algumas famílias não passam por esse processo de 
ressignificação diante de um diagnóstico de doença de um de seus 
integrantes, visto que cada pessoa é única enquanto essência e possui 
tempos diferentes de assimilação e incorporação de saberes e práticas 
em seu cotidiano. Conforme Gomes (1999), a família é um sistema 
social composto por pessoas com características distintas baseada numa 
proposta de ligação afetiva duradoura, estabelecendo relação de cuidado 
em seu processo de vida, ainda que com muitos conflitos sobre as 
diferentes maneiras de pensar e agir dentro de um mesmo processo de 
construção cultural.  
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Tenho percebido que a família que convive com uma situação 
crônica de saúde, em diferentes momentos do seu desenvolvimento, 
sofrerá influências de forças que impulsionam as pessoas que a 
compõem para movimentos de aproximação e de distanciamento frente 
ao problema apresentado. A doença atua como força interna dentro da 
família, fazendo com que seus membros se voltem para as necessidades 
suscitadas a partir da constatação diagnóstica de uma situação que 
requer cuidados intermitentes.  
Para Silva e Correa (2006), os profissionais devem promover 
adequada preservação da dinâmica familiar, em cada caso com que 
lidam, pois não há um modelo único para enfrentar o convívio com o 
DM, uma vez que cada família a vivencia de uma forma singular.  
Silveira (2003) aponta que embora a biomedicina entenda que a 
família é importante na participação da busca e manutenção de saúde, as 
políticas públicas de saúde no Brasil a compreendem como alvo central 
de ações. Tais políticas públicas interagem por meio de estratégias 
conservadoras e pouco eficientes por estarem ligadas a uma cultura 
tutelar em relação às pessoas e em relação a seus familiares que buscam 
assistência. 
Conforme Capitanini (2000), rede de apoio social é composta por 
um conjunto de pessoas que mantêm entre si laços típicos das relações 
que envolvem dar e receber, permitindo-lhes manter a identidade social, 
receber apoio emocional, ajuda material, serviços e informações, bem 
como estabelecer novos contatos sociais. As redes sociais podem ser 
categorizadas quanto às suas propriedades estruturais (tamanho, 
estabilidade, homogeneidade, simetria, complexidade e grau de ligação 
entre seus membros). Podem, também, ser vistas quanto à natureza das 
relações (formais e informais, envolvendo amigos, familiares, vizinhos 
e/ou colegas). Segundo Kahan e Antonucci (1980) apud Resende 
(2006), as redes sociais se desenvolvem ao longo da vida como 
resultado de experiências, expectativas e significados relativos a vários 
tipos de relação em que a pessoa se envolve. Estas relações decorrentes 
das redes sociais são hierarquizadas e em seus diversos níveis são 
incluídos os membros da família, os amigos, o cônjuge, os 
companheiros de trabalho e os profissionais com que cada pessoa se 
relaciona durante seu curso de vida e em momentos específicos. 
Caprara e Rodrigues (2004) refletem sobre os fatores presentes na 
raiz da problemática da relação médico-paciente. Explicam que uma boa 
relação médico-usuário não tem somente efeitos positivos na satisfação 
desses usuários e na qualidade dos serviços de saúde, exerce também 
uma influência direta sobre o estado de saúde da população.  
 33
Contribuindo com essas reflexões, a antropologia da saúde traz 
autores como Helman (2003), Good (1994), Bibeau (1992), Young 
(1982) e Kleinman (1980) que analisam a relação médico-paciente 
analisando não somente o componente cultural da doença, também a 
experiência e o ponto de vista da pessoa doente e seus familiares, as 
interpretações e as práticas populares e suas influências sobre a 
prevenção, o diagnóstico e o tratamento. 
Contemporaneamente, a relação médico-paciente tem sido 
focalizada como um aspecto-chave para a melhoria da qualidade do 
serviço de saúde e se desdobra em diversos componentes como: a 
personalização da assistência, a humanização do atendimento e o direito 
à informação (ARDIGÒ, 1995), que foram tratados através da 
exploração da temática sobre o grau de satisfação do usuário do serviço 
de saúde (ATKINSON, 1993; GATTINARA et al., 1995; 
ROSENTHAL; SHANNON, 1997), o aconselhamento (BERT e 
QUADRINO, 1989), a comunicação médico-paciente (BRANCH et al., 
1991; WHO, 1993), o sofrimento do paciente e a finalidade da 
biomedicina (CASSEL, 1991; 1982) e o consentimento informado. 
(SANTOSUOSSO, 1996).  
Com base no que foi apresentado, a pesquisa realizada teve como 
referência a antropologia da saúde, procurando compreender o 
significado do tipo de apoio que as pessoas com DM recebem de seus 
familiares e de sua rede social de convívio para lidar com a doença. 
Dessa forma, esta tese se insere na temática de pesquisa do NUCRON 
sobre redes de apoio social a pessoas em condição crônica.  
Apesar do DM ser um tema amplamente investigado em todo o 
mundo e com crescente interesse na enfermagem brasileira, percebemos 
que ainda há grandes lacunas neste conhecimento, especialmente do 
ponto de vista da compreensão do viver com DM, do significado da 
doença e do tratamento e das práticas de autoatenção que são realizadas 
como parte das experiências pessoais e culturais das pessoas e seus 
familiares. Ressaltamos a importância da compreensão de como uma 
pessoa com DM é conhecida e reconhecida em sua família e na 
comunidade; que tipo de apoio é oferecido, ou se são necessários; como 
são interpretadas as situações vivenciadas; que significado tem a própria 
doença, seus cuidados e tratamentos para a pessoa, seus familiares e 
profissionais de saúde que convivem com certo grupo social. 
O tema proposto foi além de meus interesses acadêmicos em 
razão de simultaneamente ser profissional de saúde, uma pessoa com 
DM e familiar de pessoas com a mesma condição. Assim, algumas 
situações apresentam sentidos distintos para mim, uma vez que a 
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preocupação em colaborar com a ampliação do atendimento em saúde 
também perpassa minha busca pessoal do entendimento do processo e 
da aceitação do viver com DM. Nesse sentido, a forma como o tema é 
tratado ao longo deste texto expressa não somente meu legítimo 
interesse profissional, também a influência de minha própria condição 
pessoal.  
Acredito que compreender como as pessoas com DM 
representam culturalmente o seu viver com diabetes e como percebem o 
suporte que recebem poderão contribuir significativamente para a 
promoção de uma prática assistencial menos tecnicista e mais dialógica, 
sensibilizando a sociedade sobre a necessidade de políticas de saúde 
mais aderentes à realidade social e cultural. O entendimento do 
significado do tipo de apoio que essas pessoas recebem configura-se 
como um importante aliado às ações de promoção de saúde e à 
prevenção de muitas complicações, especialmente decorrentes da falta 
de uma abordagem mais efetiva acerca do DM.  
Esta pesquisa tem a intenção de contribuir na superação de pré-
conceitos que os profissionais de saúde têm sobre o viver com DM, 
construído sempre na perspectiva do conhecimento biomédico. Essa 
colocação vai ao encontro do que diz Peirano (1995) sobre a etnografia, 
que tem como característica principal a de confrontar a teoria que o 
pesquisador leva para o campo e a observação entre os “nativos” que 
estuda. A observação, como suporte fundamental para uma etnografia, é 
realizada não só para descrever o curioso, exótico ou diferente, mas 
também e principalmente para universalizá-lo. 
Assim, diante de tal justificativa, este estudo foi orientado pela 
seguinte questão: “Qual o significado cultural das práticas de 
autoatenção de pessoas com DM de uma comunidade de 
Florianópolis/SC?” 
O objetivo geral foi: 
Compreender o significado das práticas de autoatenção de 
pessoas com Diabetes Mellitus (DM) e seus familiares em uma 
comunidade de Florianópolis, Santa Catarina. 
Como objetivos específicos, o estudo procurou:  
• Conhecer os significados e práticas atribuídos ao viver com 
DM entre um grupo de moradores de uma comunidade de 
Florianópolis, em Santa Catarina;  
• Conhecer como ocorrem os processos interativos entre 
pessoas com DM e os profissionais de saúde em uma 
comunidade de Florianópolis/SC;  
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• Conhecer a rede de apoio social de pessoas com DM em uma 
comunidade de Florianópolis/SC. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA  
 
 
A fundamentação teórica desta tese está organizada em quatro 
itens: A experiência da doença e as práticas de autoatenção; Rede 
Social; Família e cultura: influências na vida da pessoa com Diabetes 
Mellitus; e, Diabetes Mellitus: alguns aspectos históricos, 
epidemiológicos e de tratamento.  
Esses itens sustentaram o desenvolvimento do estudo, 
promovendo uma aproximação com a antropologia e com a temática de 
redes de apoio social, além de recuperar alguns aspectos relacionados ao 
Diabetes Mellitus (DM).  
 
 
2.1 A EXPERIÊNCIA DA DOENÇA E AS PRÁTICAS DE 
AUTOATENÇÃO  
  
 
A doença, além de seu caráter fisiopatológico, configura-se 
também como um processo de construção cultural, pois suas 
manifestações são, ao final, interpretadas e tratadas com base em meios 
e procedimentos significados culturalmente, compreendidos como 
eficazes pelas sociedades. Mais ainda, os fenômenos de doença são 
interpretados por meio de uma linguagem que tem como base uma 
estrutura cujas relações sociais, políticas e econômicas ocorrem, sendo 
que o corpo é também uma das formas de linguagem que auxilia a 
pessoa a entender sua colocação no mundo.  
Na antropologia da saúde, ao estudar os fenômenos do processo 
saúde e doença, com foco nos aspectos culturais, sociedade e corpo, é 
importante priorizar a interação que há entre os sujeitos e seus contextos 
socioculturais.  
Entretanto, não é suficiente deslocar a centralidade do corpo 
físico das ciências naturais e discutir os postulados epistemológicos 
evocados pelos fatos naturais questionando as dicotomias entre a 
natureza e a cultura, o eu e o outro, ou seja, a mente e o corpo. Muito 
embora o corpo seja um produto de contextos sociais, culturais e 
históricos específicos, ele não pode ser visto como meramente um 
objeto por meio do qual seus significados podem ser revelados. Deve-se 
tentar olhar o corpo juntamente com os processos corporais e as atitudes 
tomadas em relação aos fenômenos de doença como um processo ativo 
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de (re) produção da sociedade por meio da história, ou mais ainda, como 
um instrumento por meio do qual ocorrem mudanças em configurações 
sociais e em representações culturais. Então, não é por causa da doença 
em si, mas sim por meio da doença e de seu tratamento que as pessoas 
constroem seus significados sobre o mundo social em que estão 
inseridos e interagem, abrindo a possibilidade de transformá-lo.  
Com base no pressuposto de que as doenças são manifestações 
corporais e que elas geram atividades práticas que têm como objetivo 
reverter tais manifestações, as terapias, ou mesmo as narrativas 
estruturadas sobre o assunto, o corpo enfermo e as respostas práticas 
dadas pelos agentes a estes estados pode ser um meio através do qual as 
estruturas do mundo são internalizadas, objetificadas, significadas e/ou 
transformadas pela sociedade. 
Este estudo, na tentativa de compreender como as pessoas 
significam seus mundos, ancora-se em Geertz (1989). A proposta desse 
autor acerca de interpretação de culturas contribuiu significativamente 
para as pesquisas nas ciências sociais, não apenas para a própria teoria e 
prática antropológica, também fora de sua área, em disciplinas como a 
psicologia, a história e a teoria literária. É considerado o fundador de 
uma das vertentes da antropologia contemporânea, a chamada 
Antropologia Hermenêutica ou Interpretativa, que se fortaleceu a partir 
dos anos 50. Para ele, todo ser humano, mediante os padrões coletivos 
culturais existentes no meio social em que vive, irá construir e 
desenvolver sua individualidade, sua forma de agir no mundo, seus 
sonhos e suas possíveis execuções.  
Para definir o que faz a Antropologia Interpretativa, Geertz 
afirma que é preciso realizar a “leitura das sociedades” como textos ou 
como análogas a textos, interpretando em todos os momentos do estudo, 
que está constantemente cheio de significados e que é interpretado, por 
sua vez, por aqueles que não passaram pelas experiências do autor do 
texto escrito. Todos os elementos da cultura analisada devem ser 
entendidos, portanto, à luz dessa textualidade, imanente à realidade 
cultural.  
Cultura, conforme Geertz (1989), é um sistema de concepções 
herdadas expressa em formas simbólicas por meio das quais as pessoas 
comunicam, perpetuam e desenvolvem seus conhecimentos e atitude na 
vida. A função da cultura é a de atribuir significado no mundo e torná-lo 
compreensível. O papel dos antropólogos é tentar interpretar a 
orientação simbólica de cada cultura. A análise de cultura deve se 
constituir numa ciência interpretativa em busca de significados para os 
sujeitos da ação, não como um complexo de padrões concretos de 
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comportamentos, costumes, usos, tradições, feixes de hábitos.  
A cultura engloba, no interior da prática cultural, todo um 
conjunto de códigos e convenções simbólicas cujas mediações são 
feitas, fundamentando relações de sentidos explícitos e implícitos, 
segundo os significados dados em cada momento. Por conta disso, a 
cultura pressupõe que um campo semântico seja partilhado para que 
possa ser lida e seus sentidos interpretados, mesmo numa leitura de 
segunda mão, por sobre os ombros, isto é, a leitura de uma leitura. 
(GEERTZ, 1989). 
Para esse autor, o que realmente interessa é perguntar não qual o 
status ontológico de um fenômeno, mas o que foi transmitido com a 
ocorrência de cada teia dentro do sistema simbólico, no qual cada teia 
diz o que, em que momento e com qual intenção. Nesse caso, a cultura, 
em vez de ser acrescentada a um ser acabado, é um ingrediente essencial 
na produção desse mesmo ser, fornecendo o vínculo entre o que os 
homens são intrinsecamente capazes de se tornar e o que cada um 
efetivamente se torna. Para Geertz:  
Tornar-se humano é tornar-se individual, e nós 
nos tornamos individuais sob a direção dos 
padrões culturais, sistemas de significação criados 
historicamente em termos dos quais damos forma, 
ordem, objetivo e direção às nossas vidas. (...) 
Assim como a cultura nos modelou como espécie 
única - e sem dúvida ainda nos está modelando - 
assim também ela nos modela como indíviduos 
separados. É isso o que temos realmente em 
comum - nem um ser subcultural imutável, nem 
um consenso de cruzamento cultural estabelecido 
(GEERTZ, l989, p.64). 
 
 
Ao refletir acerca do impacto da cultura sobre o conceito de 
homem, Geertz (1989) postula que as ciências sociais, complexas na sua 
essência, devem buscar a ordenação de sua complexidade. Apesar de a 
espécie humana possuir distintivas universais, é improvável que se 
possa definir um indivíduo como um ser desprovido das características 
impostas por sua cultura, necessárias até mesmo para situá-lo como 
membro de uma determinada sociedade. Todavia, também não se pode 
perder a essência do homem em suas características irrelevantes, o que 
fatalmente levaria sua definição a diversas caracterizações meramente 
pessoais e localizadas. É possível encontrar nas particularidades 
culturais dos povos algumas das revelações mais instrutivas sobre o que 
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é genericamente humano. Na compreensão das culturas, ao analisar os 
universos propostos, é preciso possuir teor substancial e não apenas 
categorias vazias, estar fundamentado em processos particulares 
biológicos, psicológicos ou sociológicos e não apenas associados a 
realidades adjacentes e defender convincentemente esses universos 
como elementos essenciais em uma definição de humanidade perante 
outras particularidades culturais secundárias.  
A cultura não deve ser vista como um padrão concreto de 
comportamento de costumes, usos e tradições, e sim como um conjunto 
de mecanismos de controle, planos, receitas, regras e instruções, pois é 
um produto de interações culturais, dinâmicas e mutantes. A cultura é 
condição essencial da vida humana, sendo a principal base para sua 
especificidade. (GEERTZ, 1989).  
Para Geertz (2000), as características do pensamento social e o 
fim das grandes teorias têm a ver com uma mudança no próprio modo 
de pensar, que perpassa tanto as humanidades quanto as ciências sociais. 
No momento em que a organização da vida social passa a ser concebida 
menos em termos de determinantes causais do que de símbolos (signos, 
representações), novos significados tendem a ser decifrados, cabendo ao 
pensamento social reformular o seu instrumental conceitual.  
No intuito de avaliar a abrangência do seu modelo de análise 
interpretativa com base em comparações amplas com outros tempos e 
espaços, o autor nos aponta para o estudo da nossa própria sociedade, 
afirmando a necessidade de uma etnografia que busque compreender 
como indivíduos de uma cultura são capazes de penetrar o pensamento 
de indivíduos que pertencem a outra. Nesse sentido, as várias áreas de 
conhecimento são "modos de estar no mundo" que, pautados em formas 
simbólicas próprias, dialogam com esse mesmo mundo, a fim de 
compreender o contexto no qual fazem sentido os "modos de estar" 
incorporados nas diversas disciplinas. (GEERTZ, 2000).  
Buscando contemplar a compreensão e suas influências na 
significação das práticas cotidianas, ancoro-me também, ainda que de 
forma um pouco restrita, em Kleinman (1978; 1991), que propõe 
compreender os Sistemas de Cuidado à Saúde, baseado nos significados 
atribuídos ao processo de adoecimento. Também recorro a Good (1979) 
que apresenta uma diferenciação sobre o conceito da doença na 
percepção dos termos disease e illness, sendo que esse segundo termo 
congregaria o termo sickness de forma mais abrangente do que os 
primeiros.  
Cabe aqui destacar que os autores acima mencionados, embora 
com algumas especificações e peculiaridades, apresentam convergência 
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em suas conceituações sobre o entendimento da doença e, portanto, 
auxiliam na sustentação teórica deste estudo.  
Ao abordar doença enquanto processo, Kleinman (1978) defendeu 
uma distinção entre a dimensão biológica e cultural da doença, designadas 
disease (patologia), illness (enfermidade) e sickness (doença como processo 
social). Para esse autor, patologia (disease) refere-se a alterações ou 
disfunções de processos biológicos, de acordo com a concepção biomédica, 
ou seja, o funcionamento patológico dos órgãos ou sistemas fisiológicos 
ocorre independentemente de seu reconhecimento ou percepção pelo 
indivíduo ou ambiente social. A enfermidade (illness) incorpora a 
experiência e a percepção individual relativas aos problemas decorrentes da 
patologia, bem como à reação social à enfermidade e aos processos de 
significação da doença. Além dos significados culturais, há também os 
significados pessoais, que abrangem tanto os significados simbólicos 
particulares formadores da própria enfermidade, quanto os significados 
criados pela pessoa para poder lidar com a doença e controlá-la. As noções 
de signo e sintoma estão ligadas respectivamente aos conceitos de patologia 
e enfermidade. Os signos se referem às manifestações objetivas da patologia 
conforme observadas pelo médico. (KLEINMAN, 1978).  
Dialogando com esses autores, Young (1982) chama a atenção para a 
construção sociocultural do processo saúde-doença, indicando que o 
conceito de sickness não é meramente a soma das percepções médicas 
(disease) e subjetivas (illness), como originalmente concebido por Kleinman. 
O conceito de sickness trata da própria construção sociocultural da doença, 
iniciando com o reconhecimento público do estado de sofrimento e as 
interações instituídas pelos sujeitos, enquanto atores sociais, no sentido de 
resolvê-lo. Para Kleinman, a doença é constituída pelas interações e 
significados atribuídos ao episódio de todos os atores envolvidos. O autor 
também acrescenta que os sistemas médicos possuem uma dimensão 
ideológica que, por meio dos saberes e práticas de saúde, reproduzem visões 
específicas da ordem social e atuam na manutenção da doença.  
De acordo com Kleinman, a saúde, a enfermidade e o cuidado são 
partes de um sistema cultural e, como tais, devem ser entendidos em suas 
relações mútuas. Examiná-los isoladamente distorce a compreensão da 
natureza dos mesmos e de como funcionam num dado contexto. Por esse 
motivo, estudos sobre a mudança de comportamento com relação a um 
desses elementos devem examinar as mudanças ocorridas em relação aos 
demais. No que diz respeito aos cuidados, Kleinman considerou que uma das 
razões pelas quais diferentes processos de cura persistem numa mesma 
sociedade é o fato de eles agirem nas diferentes dimensões da doença. Sendo 
assim, é preciso considerar modelos capazes de conceber a saúde e a 
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enfermidade como resultados de interação complexa de múltiplos fatores 
biológicos, psicológicos e sociológicos, com uma terminologia não limitada 
apenas à biomedicina. Esse autor apontou a necessidade de novos métodos 
interdisciplinares, trabalhando simultaneamente com dados etnográficos, 
clínicos, epidemiológicos, históricos, sociais, políticos, econômicos, 
tecnológicos e psicológicos. Dessa forma, para Kleinman, os métodos pré-
existentes não eram capazes de descrever sistemas individuais, fazer 
comparações entre sistemas de diferentes culturas e analisar os impactos da 
cultura na enfermidade e na cura. (ALMEIDA FILHO; COELHO; 
PERES, 1999). 
Os estudos de Byron Good e Mary-Jo Good (1982) deram 
continuidade aos de Kleinman sobre a relatividade conceitual inter e 
intracultural da enfermidade. Para eles, a fronteira entre o normal e o 
patológico é estabelecida pela cultura, de certa forma imbuída em uma 
perspectiva moral. A antropologia médica oferece um método que possibilita 
investigar a experiência da enfermidade em diferentes culturas, examinando 
a fenomenologia dessa experiência, os modos pelos quais elas são narradas e 
os rituais empregados para reconstruir o mundo que o sofrimento destrói.  
Ao fundamentar sua crítica ao modelo biomédico, Good e Good (1980; 
1982) partem do pressuposto de que a atividade clínica é fundamentalmente 
interpretativa e hermenêutica. No entanto, segundo o modelo da racionalidade 
dominante, o trabalho interpretativo da clínica baseia-se no conhecimento de 
cadeias causais que operam no nível biológico, seguindo um roteiro de decodificação 
das queixas dos pacientes, a fim de identificar o processo patológico somático ou 
psicológico subjacente. Dessa forma, pretende-se atingir um duplo objetivo: 
estabelecer o diagnóstico da doença e propor uma terapêutica eficaz e racional. 
Segundo esses autores, a atribuição do significado do sintoma a um estado 
fisiológico alterado mostra-se insuficiente para a prática clínica, uma vez que 
fatores psicológicos, sociais e culturais influenciam a experiência da doença, sua 
manifestação e a expressão dos sintomas.   
O significado não é produto de uma relação fechada entre 
signifïcante e coisa (no sentido de uma realidade objetiva no universo físico), 
mas de uma rede de símbolos que se constrói na ação interpretativa, por eles 
denominada de "rede semântica"- ou semantic network. Para esses autores, a 
enfermidade é uma experiência dotada de sentido para cada sujeito particular. 
A relação existente entre os sentidos individuais e a rede de significados inerentes a 
cada contexto cultural mais amplo, ao qual pertencem os indivíduos, deve ser 
considerada, pois a ideia da enfermidade como uma "rede semântica", realidade 
construída por meio do processo de interpretação/significação, fundamenta-se na 
rede de significados que estrutura essas culturas. Os sintomas, dotados de 
significados individuais, possibilitam o acesso à rede semântica da biomedicina, ou 
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seja, aos significados culturalmente estabelecidos, uma vez que tanto a 
enfermidade como o sintoma são concebidos como síndrome de 
significados, condensando a rede de símbolos e experiências significantes que o 
profissional de saúde precisa compreender na conduta do paciente. (GOOD; 
GOOD, 1982).  
Segundo Almeida Filho, Coelho e Peres (1999) tanto Kleinman quanto 
B. Good e M. J. Good demonstram uma forte preocupação com a aplicabilidade 
clínica de seu modelo, apontando para a necessidade de uma reconceitualização 
do campo médico. Nesse sentido, o objeto da terapêutica, ou a realidade 
clínica, será o produto de uma construção que se dá por meio de um processo de 
tradução entre diferentes sistemas de significado que conformam os distintos 
modelos explanatórios de saúde-doença e as redes semânticas utilizados pelo 
profissional e pelo paciente.  
Young (1982) contribui para essa discussão ao afirmar que, na 
reprodução de visões específicas sobre a saúde, as representações sobre a 
doença constituem, em última instância, elementos de mistificação de sua origem 
social e das condições sociais de produção do conhecimento. Para Young 
(1976), a tradução de formas de sofrimento derivadas das relações de classe em 
termos médicos constitui um processo de neutralização que segue os interesses das 
classes hegemônicas. Ou seja, por meio do processo de medicalização, a condição 
de doença é reduzida ao nível biológico individual, desconsiderando-se a sua 
dimensão social, política e histórica.  
A doença não é um termo neutro, mas sim compreende um processo por 
meio do qual os signos biológicos e comportamentais são significados socialmente 
como sintomas. Esses sintomas, por sua vez, são ligados a sintomatologias que se 
associam a certas etiologias e intervenções, cujos resultados legitimam tais 
traduções. O autor comentou ainda que, em sistemas médicos plurais, um conjunto 
de signos pode designar diferentes enfermidades e práticas terapêuticas que 
não se superpõem. As forças sociais é que determinam quais pessoas sofrem certas 
enfermidades, exibem certas doenças e têm acesso a determinados tratamentos. A 
depender da posição socioeconômica do enfermo, a mesma patologia implica 
diferentes enfermidades, doenças e processos de cura. Young advoga uma 
antropologia da doença (anthropology of sickness) fundada nos conceitos-
chave de cura, enfermidade, eficácia, modelo explanatório e rede semântica. 
Considera, no entanto, que tais conceitos não podem ser entendidos uns em 
relação aos outros já que, por si mesmos, ou encadeados, não constituem 
um sistema. A enfermidade e a cura são práticas ideológicas que reproduzem 
as relações sociais e os modelos explanatórios, enquanto as redes 
semânticas constituem construtos, esses, sim, culturalmente 
determinados. (YOUNG, 1982). 
Contribuindo com essa discussão, Good (1994) retoma uma 
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perspectiva interacionista de construção da doença, reavaliando a concepção de 
rede semântica enquanto rede de associações e parte da experiência da 
doença, sendo preciso reconhecer a multiplicidade de vozes e 
significados presentes na constituição da enfermidade, a individualidade 
dessas vozes, o diálogo delas entre si e com o leitor, bem como a 
diversidade de línguas nacionais, religiosas e escolares. A enfermidade não é 
só constituída pelo ponto de vista individual, mas por múltiplos caminhos 
frequentemente conflitantes; ela é, nesse sentido, dialógica. Ao mesmo 
tempo em que a enfermidade é sintetizada nas narrativas familiares, 
carregadas de políticas de gênero e de parentesco, ela é também objetivada 
como uma forma específica de desordem fisiológica nas apresentações de 
caso e conversas entre os médicos. Mas essas objetivações podem ser 
subvertidas, ou resistidas pelos pacientes, pelos advogados e pelas 
companhias de seguro que autorizam, ou recusam pagamentos de 
tratamentos específicos. A doença encontra-se imersa numa teia social em 
que todos negociam uns com os outros a constituição do objeto médico e a 
direção do corpo material. A segunda limitação da análise das redes 
semânticas refere-se à reduzida possibilidade de representar a diversidade 
das formas de autoridade e resistência associadas aos elementos centrais do 
sistema médico. As redes semânticas são produzidas e reproduzem estruturas 
de poder e de autoridade. Elas podem prover os meios necessários para se 
entender como as formas hegemônicas são organizadas e reproduzidas, já 
que elas são culturalmente enraizadas e sustentam discursos e práticas. Entretanto, 
Good reconhece que essa similaridade entre as estruturas semânticas e as relações 
hegemônicas de poder não tem sido suficientemente desenvolvida pelos principais 
autores dessa linha teórica. (ALMEIDA FILHO; COELHO; PERES, 1999). 
Good (1994) amplia a noção de rede semântica para indicar que o 
significado da doença é um produto de interconexões e não apenas síndrome de 
significados, mas também síndrome de experiências, palavras, sentimentos e ações 
dos diferentes membros de uma sociedade que se expressa em narrativas. Esse 
conjunto de elementos é condensado nos símbolos essenciais do léxico médico; o 
que implica afirmar que tal diversidade pode ser sintetizada e objetivada 
culturalmente. As redes semânticas são estruturas profundas que ligam a 
enfermidade a valores culturais fundamentais de uma cultura, permanecendo, ao 
mesmo tempo, fora do conhecimento cultural explícito e da consciência dos 
membros que compõem a sociedade, apresentando-se como naturais.  
Embora Kleinman (1980) tenha considerado que a prevenção 
integra o sistema de cuidado à saúde, o autor pouco se refere à 
prevenção ou promoção da saúde. O autor visualizou o retorno do 
paciente ao seu funcionamento normal com base na negociação dos 
diferentes modelos explanatórios, sem explicar, ou problematizar o que 
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seria essa normalidade. 
Outro conceito analítico que contribui para a sustentação deste 
estudo foi o de práticas de autoatenção, de Menéndez (2003). Para esse 
autor, essas práticas podem ser definidas numa perspectiva ampla e 
restrita. Amplamente pode ser percebida como todas as práticas culturais 
que ajudam a assegurar a reprodução biossocial dos sujeitos e do grupo. 
Essas formas são ligadas aos processos socioculturais que contribuem 
para a sua continuação, tais como: os usos de recursos corporais e 
ambientais, ritos, regras de casamento, parentesco e outras práticas de 
sociabilidade.  
Ao refletir sobre o nível mais amplo das práticas de autoatenção, 
diversas práticas de sociabilidade contribuem para a reprodução 
sociocultural da doença. Um exemplo dessas práticas radica-se na 
alimentação. O compartilhamento de comidas em festividades e 
reuniões comunitárias de socialização representa uma prática de 
autoatenção popularmente aceita pelos sujeitos de determinado grupo 
social. Os significados e atitudes que os sujeitos incorporam em suas 
vidas raramente são aceitos, ou reconhecidos pela biomedicina como 
estratégias e práticas de autoatenção, sendo passível de críticas. 
(MENÉNDEZ, 2003). 
No entanto, as práticas populares de autoatenção se apropriam 
das práticas biomédicas e reinterpretam segundo suas necessidades. A 
automedicação, por exemplo, é o resultado da interação entre os 
profissionais de saúde e as pessoas com alguma doença. A biomedicina 
deve procurar articular suas práticas com as práticas populares, de forma 
a reconhecê-las como efetivas e/ou necessárias. (MENÉNDEZ, 2003). 
Numa visão analítica mais restrita, Menéndez (2003) pontua que 
essas práticas compreendem as representações e práticas que a 
população utiliza para diagnosticar, explicar, atender, controlar, aliviar, 
curar, solucionar, ou prevenir os processos que afetam a saúde dos 
sujeitos em termos reais ou imaginários, sem a intervenção central, 
direta e intencional dos curadores profissionais. O autor reconhece que 
em qualquer contexto existem diversos modelos de atenção. Entre esses 
tipicamente encontramos os serviços da biomedicina (primários e 
especializados), dos curadores populares, das medicinas paralelas ou 
alternativas, e dos grupos de autoajuda. As pessoas articulam esses 
diferentes modelos para resolver seus problemas de saúde, sendo 
necessário reconhecer que o setor de saúde oficial fornece um impulso 
importante para a realização destas práticas de autoatenção.  
Menéndez (2003; 2005) postula que há outros modelos 
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importantes de atenção, ou seja, todas aquelas formas que têm a ver 
com o sofrimento em termos intencionais e que envolve uma série de 
aspectos que contextualizam diferentes modelos de atenção, que 
estão relacionados ao modo de vida dos sujeitos.  
As diversas práticas biomédicas atuantes, de certa forma, 
exercem domínio em diferentes grupos sociais. Isso significa dizer 
que a maioria da população utiliza potencialmente várias formas de 
atenção, não só para problemas diferentes, mas também para apenas 
um problema de saúde.  
Em todas as sociedades, diferentes grupos utilizam formas 
específicas de atenção à saúde, sendo que muitas dessas práticas 
estão, cada vez mais, sendo utilizadas concomitantemente às práticas 
biomédicas. Não há, portanto, a sobreposição de práticas, apenas a 
constatação de que as pessoas utilizam diferentes recursos para um 
mesmo problema de saúde. (MENÉNDEZ, 2003; 2000). 
As diferenças significativas entre as formas de pensar e agir 
das pessoas em relação aos seus processos saúde-doença devem ser 
observadas dentro de um contexto social. Analisar as diferentes 
articulações entre os saberes populares e tradicionais e biomédicos 
contribuem na compreensão sobre quais são as formas de atenção mais 
utilizadas e quais os mais eficazes para reduzir, controlar, ou aliviar 
alguns danos em termos de real ou imaginário. (MENÉNDEZ, 2003).  
Essas diferentes práticas de atenção com foco na doença e no 
sofrimento, segundo Menéndez (2003), tendem a identificar e construir 
suas estratégias de cuidado, com base em certos conhecimentos 
biomédicos, tradicionais ou alternativos, que tornam possível 
observar não só as convergências e divergências na construção do 
perfil epidemiológico de determinada comunidade, também o tipo de 
cuidado utilizado em situações específicas. Os processos social, 
econômico e cultural permitem o desenvolvimento das diferentes 
formas de atenção baseadas nas necessidades e capacidades dos 
diferentes grupos sociais. Focalizar os modos de vida social pode 
ajudar a produzir novos conhecimentos e perspectivas em relação ao 
processo saúde-doença, tornando possível compreender a 
racionalidade das ações tomadas por indivíduos e grupos sociais. 
(MENENDEZ, 1981; MENENDEZ; RAMIREZ, 1980; 
MENÉNDEZ, 2003).  
Sobre as diferentes formas de atenção que as pessoas buscam 
para controlar seus problemas, Menéndez (2003, Pp. 188-189) 
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propõe, com base no entendimento sobre seus processos vivenciais e 
de condições diferenciadas de trabalho, econômicas, étnicas, 
religiosas, que, potencialmente, existem as seguintes formas de 
atenção:   
a) atenção biomédica: refere-se aos cuidados primários e ao 
nível de especialidade para doenças físicas e doenças mentais 
reconhecidas cientificamente. Dentro dessa forma biomédica, 
enquadram-se, embora relativamente marginalizados pela área da 
ciência, outras formas associadas como: a naturologia, a homeopatia 
e diferentes formas de psicoterapia individual e grupal;  
b) atenção popular e/ou tradicional: refere-se aos curadores 
especializados e reconhecidos em certas comunidades, tais como os 
feiticeiros, bruxos, curandeiros, espiritualistas, ervários, xamãs etc.  
Inclui-se aqui também a cura atribuída a certos santos ou figuras 
religiosas em confissões cristãs e outras, bem como o 
desenvolvimento de atividades curativas por meio de alguns grupos 
religiosos;  
c) atenção alternativa: inclui curandeiros da nova era, voltados 
para a prática bioenergética, novas religiões e práticas terapêuticas e 
seus adeptos;  
d) atenção diversificada de práticas acadêmicas médicas: 
inclui as práticas voltadas à acupuntura, à medicina ayurvédica etc.; 
e) atenção focalizando a autoajuda: grupos terapêuticos como 
Alcoólicos Anônimos, Neuróticos Anônimos, clubes diabéticos, pais 
de crianças com Síndrome de Down etc., cuja característica básica é 
serem organizados e orientados por pessoas que sofrem diretamente 
as imposições de tais patologias.  
Na intenção de ampliar o conhecimento sobre a cultura das 
práticas de autoatenção que as pessoas exercem em seus cotidianos, 
Menéndez (2003) propõem que é possível descrever e estudar as 
relações econômicas, sociais e culturalmente estratificadas, que são 
construídas dialeticamente em função de problemas que evidenciam 
processos de hegemonia e de subalternidade.  
Os estudos de Menéndez (2003; 2000) nos mostram que, 
apesar da hegemonia biomédica, forte ainda nos dias atuais, as 
pessoas têm procurado outras formas de atenção até mesmo em 
função da crise mundial em diversos setores. Aí se inclui o setor de 
saúde, no qual há deficiência relacional nas esferas entre os próprios 
profissionais de saúde, bem como desses com setores burocráticos 
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privados e federais e com pessoas que procuram melhorias para a sua 
saúde; nesse caso, os pacientes/usuários. Essa deficiência tem sido 
mostrada por meio de atividades profissionais executadas voltadas a 
manter os níveis de atendimento à saúde conforme preconiza os 
padrões legais, sem visar a qualidade, mas sim a quantidade. Diante 
disso, as pessoas/usuários encontram outras formas para prevenir, 
controlar, ou erradicar seus males.  
Menéndez (2003) afirma que os grupos sociais sintetizam em 
suas estratégias curativas e preventivas os recursos aos quais têm acesso, 
sejam elas da medicina tradicional ou da denominada medicina 
científica. O setor da saúde deveria apoiar a recuperação dessas práticas, 
saberes e ideologias, com base no reconhecimento de relações baseadas 
na autonomia relativa dos grupos sociais. 
Enfim, a principal do autor é de que estejamos atentos à 
relação entre o profissional biomédico e o sujeito/usuário. Em função 
da reorganização dos atendimentos à saúde e a redução de tempos de 
duração das consultas médicas, muito se perdeu da história clínica do 
usuário. A tendência atual é de crescente desvalorização da fala do 
sujeito, de suas expectativas e conhecimentos acerca do sofrimento 
que padece. Na realidade, essa reestruturação afetou não apenas o 
médico, que tem se preocupado mais com a objetividade, do que com 
a subjetividade do usuário; também com o fato desse usuário 
procurar outras formas de atenção que priorize seus sentimentos, 
anseios e medos em relação à sua doença, ou de seu familiar.  
 
 
2.2 REDE DE APOIO SOCIAL  
 
 
No que tange ao apoio social, Lopez (2004) afirma que é preciso 
compreender o contexto estrutural das pessoas que vivenciam direta ou 
indiretamente o DM (pessoa e/ou familiares próximos), a sociedade a 
que pertencem e as fontes de informações para a manutenção da saúde 
(profissionais de saúde ou pessoas em geral), sendo que tais fatores 
configuram-se como base na formação de redes de apoio social.   
A pluralidade do conceito de redes nos remete à necessidade de 
considerar algumas distinções entre: integração, rede social, rede de 
apoio e apoio social. Glanz, Rimer e Lewis (2002) referem que o termo 
integração social tem sido usado para se referir às experiências dos 
laços sociais; rede social, basicamente, refere-se a uma rede de relações 
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em torno do indivíduo. Garcia (1998) apud Meneses (2007) acrescenta 
que rede social faz referência às características estruturais das relações 
sociais; rede de apoio é o conjunto de relações que desempenham 
funções de apoio; e apoio social refere-se às funções prestadas por esta 
rede de apoio e o efeito sobre o bem-estar das pessoas.  
Discutindo o conceito de redes sociais à luz de alguns 
pesquisadores, Griep et al (2003) citam que a relação do indivíduo com 
seu ambiente envolve processos dinâmicos, que requerem adaptações 
contínuas. Assim, vários recursos são necessários para lidar com as 
demandas e os problemas da vida diária. Dentre esses, a disponibilidade 
de redes sociais constitui recurso social importante. A rede social pode 
ser definida como o grupo de pessoas com as quais o indivíduo mantém 
contato ou alguma forma de vínculo social ou ainda como a rede de 
relacionamentos sociais que envolvem um indivíduo e as características 
dessas ligações.  
Duarte e Cruz (2002) pontuam que o homem estabelece, 
enquanto ser social, sua primeira rede de relação no momento em que 
vem ao mundo. A interação com a família lhe confere o aprendizado e a 
socialização, que vão se estendendo para as outras redes sociais. É por 
meio da convivência com grupos e pessoas que se moldarão muitas das 
características pessoais determinantes da identidade social.   
Podemos, então, com base em Trentini e Silva (1992), entender o 
suporte social como um tecido de relações e interações que se 
estabelecem com uma determinada finalidade, e se interconectam por 
meio de linhas de ação, trabalhos conjuntos, ações integradas ou 
conjuntos de ação.  
Em seus estudos, Matumoto, Mishima e Pinto (2001) destacam, 
além da importância das relações interpessoais harmônicas, a 
interdisciplinaridade como fator determinante de sucesso na estruturação 
de suporte social, visto que a articulação entre as diversas áreas do 
saber, seja ele científico ou do senso comum, possibilita a construção de 
um conhecimento ampliado sobre as situações de doença e do 
enfrentamento das diversidades dos processos envolvidos na promoção 
da saúde. Assim, na formação das redes sociais, o objetivo principal é a 
valorização dos diferentes saberes envolvidos no processo vivencial dos 
sujeitos e seus discursos. (MATUMOTO; MISHIMA; PINTO, 2001). 
Assim, a conformação de uma prática de saúde, baseada na 
socialização de saberes diversos, possibilita um novo olhar sobre o 
sujeito social, com focos não coincidentes, dispostos pelos diferentes 
saberes e práticas que se transformam nessa mesma convivência. É 
fundamental entender a gama da rede de relações tecidas no cotidiano, 
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visto ser preciso descobrir as características não familiares envolvidas 
em seu processo de formação. 
Para Perrasse (1987), não só as pessoas de uma mesma 
comunidade, como suas famílias, tendem, naturalmente, a unir-se de 
diversas formas, por várias necessidades, de modo a buscar suas 
satisfações por meio da interação social. Ao fazer parte de uma rede de 
apoio, o indivíduo traz consigo características próprias e uma visão de 
mundo particular, incluindo interesses, habilidades, desejos e 
frustrações. Existem também outras forças oriundas da interação entre 
os indivíduos, como: a atmosfera, a comunicação, a participação, as 
metas, os objetivos, a homogeneidade, o tamanho do grupo, as normas e 
os controles.   
Quanto aos contextos e camadas que originam as redes, 
reportamo-nos aos diferentes tipos de rede apresentados pela 
Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS, 1999): redes sociais 
primárias, secundárias e intermediárias. Uma rede social primária é 
constituída por todas as relações significativas que uma pessoa 
estabelece cotidianamente ao longo da vida. Cada pessoa é o centro da 
sua própria rede, que é composta por familiares, vizinhos, amigos, 
colegas de trabalho e organizações das quais participa: políticas, 
religiosas, socioculturais etc. A socialização, que se inicia na infância, 
leva à construção da rede de relacionamentos, que é importante para o 
desenvolvimento da identidade individual e coletiva. 
As redes sociais secundárias são formadas por profissionais e 
funcionários de instituições públicas ou privadas; organizações sociais, 
organizações não-governamentais, grupos organizados, associações 
comunitárias e comunidade. Essas redes de apoio social fornecem 
atenção especializada, orientação e informação. (OPAS, 1999). 
As redes sociais intermediárias são aquelas constituídas por 
pessoas que receberam capacitação especializada, denominadas de 
promotoras, que podem ter origem no setor saúde, na educação, na 
igreja ou na própria comunidade. Suas funções são de prevenção e apoio 
em determinadas ações.  
Nesse sentido, as redes secundárias e intermediárias formam-se 
pela atuação coletiva de grupos, instituições e pessoas que defendem 
interesses comuns. Dependendo do grau de liderança e da força de seus 
componentes, elas podem ter um grande poder de mobilização e 
articulação para atingirem os seus objetivos. (OPAS, 1999). 
A conceituação e o entendimento de redes sociais de suporte 
carregam, em sua gênese, a diversidade dos indivíduos, atitudes e 
fenômenos, em toda a sua estranheza e imprevisibilidade, com o intuito 
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de descobrir como esses e seus grupos podem construir um mundo 
estável, previsível, com base nessa multiplicidade de significados desse 
viver.   
Ao buscar entendimento sobre a forma como as pessoas com 
DM, enquanto agentes sociais, representam sua rede de apoio e 
interagem com essa realidade, concordo com Coelho (2004) que afirma 
que as pessoas agem visando a preservação de sua vida. Aproximando-
se desta autora, Breslow (1999) ressalta que, para a implementação de 
estratégias de promoção da saúde, ou seja, de um viver melhor, é 
necessário o desenvolvimento de noções de suporte social às pessoas, 
que contribuam para as iniciativas de melhorias da saúde. Por 
conseguinte, a rede social do indivíduo ou de uma comunidade, bem 
como as características comportamentais das pessoas frente as suas 
conquistas de saúde contribuem, em igual teor, para a capacidade de 
viver com saúde. Segundo Garmezy e Masten (1994), a rede social de 
suporte contribui para o aumento da competência individual, que reforça 
a autoimagem e a autoeficácia necessárias para alcançar um objetivo. 
A rede de apoio social está associada à saúde e ao bem estar dos 
indivíduos (SAMUELSSON et al., 1996), sendo um fator fundamental 
para o processo de adaptação a situações de estresse e de suscetibilidade 
a distúrbios físicos e emocionais (MASTEN; GARMEZY, 1985; 
RUTTER, 1987). Ela é dinâmica, construída e reconstruída em todas as 
fases da vida. O efeito de proteção fornecido pelo suporte social está 
relacionado ao desenvolvimento da capacidade de enfrentamento das 
adversidades, promovendo processos de resiliência e desenvolvimento 
adaptativo. (BRITO; KOLLER, 1999; GARMEZY; MASTEN, 1994; 
RUTTER, 1987). Todas as relações que o indivíduo estabelece com as 
outras pessoas, advindas dos diversos microssistemas nos quais transita 
(como: família, amigos, serviços de saúde, entre outros), podem assumir 
o papel de fornecer apoio. 
As redes sociais, com base em Wills, Blechman e McNamara 
(1996), podem ainda fornecer diferentes tipos de suporte, que são: apoio 
emocional, entendido como a disponibilidade de conversar e dividir 
problemas, estabelecendo uma relação de confiança; o apoio 
instrumental, que se refere à ajuda e à assistência em tarefas, tais como 
oferecer transporte, dinheiro e auxílio na busca de atendimento à saúde 
etc; e, por fim, apoio pelo fornecimento de informações, que se refere à 
disponibilidade de orientação e informação a respeito dos recursos da 
comunidade. (SIQUEIRA et al., 2006; MENESES, 2007). 
Uma rede de suporte social bem estruturada parece ser 
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fundamental para o processo de cuidado. Articulada com diferentes 
campos da área social, como lazer, trabalho, segurança social, educação, 
entre outros, necessária para atender às necessidades dos indivíduos e 
comunidades, uma rede social não se faz apenas na esfera da saúde, mas 
também na esfera da construção histórico-social diante da diversidade e 
da pluralidade dos cotidianos vivenciais.  
Ao trabalhar com comunidades e culturas socialmente variadas, a 
autonomia do sujeito sobre sua vida deve ser valorizada, visto que os 
mesmos diferem das outras coisas vivas por sua capacidade de refletir 
acerca de si mesmos e de seu ambiente, de simbolizar aquilo que 
vivenciam e de usar criações simbólicas no pensamento, na 
comunicação e no direcionamento de esforços para realizar atividades e 
ações que trazem benefício a si ou aos outros. Os indivíduos, assim 
como sua coletividade, necessitam de informações para que possam 
exercer sua autonomia, na busca de um viver mais saudável. Eles 
constroem o próprio aprendizado com base nas suas experiências e 
trocas de conhecimentos, em situação de interação social. 
Segundo Resende (2006), é fundamental a interação harmônica e 
satisfatória entre pessoas de um mesmo grupo social, que compartilham 
determinadas situações em seus cotidianos vivenciais. Por meio dessa 
interação, percebe-se que novas formas de comunicação e regras de 
conduta são apreendidas com maior facilidade. Embora algumas pessoas 
com idade avançada já tenham apreendido muitas habilidades para bem 
viver, o contato com outras pessoas mantém-se imprescindível em 
qualquer época da vida.  
De um modo geral, as pessoas com convívio social intenso 
apresentam maior inclinação em ajudar, ou dar apoio a outros sujeitos de 
seu convívio, com uma boa influência no bem-estar, além de reduzir o 
isolamento e aumentar a satisfação com a vida.   
As relações sociais são dinâmicas por natureza. Variam de pessoa 
para pessoa, de situação para situação e conforme o tipo de interação. 
(DESSEN; BRAZ, 2000). Os relacionamentos sociais, tão importantes 
para os indivíduos em todo o ciclo vital, têm pesos diferentes de acordo 
com a época de vida das pessoas, dependendo do gênero, do status 
conjugal, da presença ou da ausência de filhos, do tipo de arranjo 
domiciliar, da personalidade, de questões culturais, educacionais e 
políticas e do contexto como um todo. Além disso, é preciso lembrar 
que esses aspectos se combinam aos efeitos da estrutura e da função da 
rede social, em diferentes momentos da vida. (PAPALIA; OLDS, 2000).  
O grau de ajustamento de uma relação ou de uma interação social 
específica, por exemplo, um conselho ou confidência, ou ajuda 
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instrumental, depende do contexto relacional e situacional, assim como 
das necessidades e preferências do indivíduo. Em termos gerais, reflete 
as necessidades, as capacidades, os valores e as atitudes do indivíduo. A 
interação de eventos do contexto e das características pessoais 
desempenha papel crítico na compreensão da adaptação social dos mais 
velhos. (LAWTON, 1989).  
Os elementos-chave do suporte social, com base em Carvalho et 
al (2004), são dar e receber e, de acordo com Ramos (2002), receber e 
poder dar suporte a outras pessoas beneficiam psicologicamente e 
enriquecem o sentimento de autovalorização das mesmas. A definição 
de suporte social, pode ser compreendida como qualquer informação ou 
ação de um semelhante que contribui para que o indivíduo acredite que é 
cuidado, amado, estimado e valorizado, e que pertence a uma rede de 
relações e obrigações comuns e mútuas. 
O suporte social, portanto, é compreendido como um processo 
recíproco, isto é, que gera efeitos positivos tanto para quem recebe como 
para quem oferece o suporte, dando ideia de gerenciamento e autonomia 
de viver. Os contatos sociais permitem engajamento social, sendo 
compreendido como uma experiência pessoal e subjetiva que leva a um 
maior senso de satisfação com a vida. 
 
 
2.3 FAMÍLIA E CULTURA: INFLUÊNCIAS NA VIDA DA PESSOA 
COM DIABETES MELLITUS 
 
 
Na construção de conhecimentos acerca do viver com uma 
doença crônica, o NUCRON tem elaborado e desenvolvido estudos que 
fundamentam a premissa de que o ser humano constitui um todo, sem 
distinção de corpo e espírito, integrando pensamentos, ações e 
sentimentos.  
Assim, ancorada em alguns trabalhos e pesquisas desenvolvidos 
pelo NUCRON, tais como: FRANCIONI; SILVA (2007), SILVA et al 
(2005), FRANCIONI; COELHO (2004), COELHO (2004), 
NATIVIDADE (2004), MATTOSINHO (2004), SANDOVAL (2003), 
SILVA et al (2003), FRANCIONI (2002), SILVA (2001), TRENTINI; 
PAIM (1997), MARTINS (1995), TRENTINI; SILVA (1992), 
focalizamos diferentes aspectos do viver com uma doença crônica, 
procurando apreender a problemática dessas pessoas, de forma a 
podermos contribuir no desenvolvimento de cuidados mais aderentes à 
sua condição de saúde e maneira de compreendê-la. Dessa forma, na 
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apreensão dessa problemática, entende-se que contar com um apoio 
social parece ser aspecto positivo no viver com DM visto que esse apoio 
pode atuar como propulsor no início e nos passos subsequentes da busca 
de ajuda, já que seus familiares proporcionam apoio contínuo às pessoas 
na realização dos cuidados e tratamentos. 
Como parte de processos simbólicos, Langdon (2003) afirma que 
a doença não é uma entidade percebida e vivenciada universalmente. É 
um processo experiencial e suas manifestações dependem de fatores 
culturais, sociais, psicológicos que operam em conjunto com os 
processos psicobiológicos.  
Os avanços tecnológicos na saúde e a subdivisão do organismo 
humano em partes, focalizando a alteração do corpo, levaram, dentre 
outras coisas, à exclusão da família como objeto de atenção em saúde. 
Entretanto, recentemente, movimentos dentro da biomedicina têm se 
preocupado mais com o sujeito e seu contexto vivencial, na tentativa de 
compreender que os cuidados e os tratamentos indicados de forma 
isolada, sem considerar a pessoa em sua integralidade, têm limitações. 
Isso se evidencia pelo avanço de complicações em doenças que 
poderiam ter controle, como as doenças crônicas. Assim, a família vem 
sendo recuperada como uma unidade de interesse para a área da saúde e, 
neste estudo configura-se como a principal rede social de suporte para o 
viver com DM.  
A família se constitui na estrutura social básica, compreendida 
com base em inúmeras e abrangentes perspectivas, cujo funcionamento, 
na visão de Pichon-Riviere (1998), depende da diferenciação de papéis. 
Dentre uma multiplicidade de conceitos sobre família, 
selecionamos alguns cujo ponto de convergência é a união de pessoas, 
com ou sem laços de consanguinidade, em que idealmente há 
intimidade, respeito mútuo, amizade, trocas e enriquecimento conjunto. 
No entanto, conflitos, relações desiguais, ausências, falta de 
compreensão e individualidade também se mostram presentes, trazendo 
questionamentos sobre se somente laços de consanguinidade dão conta 
de constituir uma família. Nossa compreensão é de que além dos laços 
de sangue, outros elos, como o estabelecimento de interações 
duradouras e positivas (afeto, respeito e solidariedade), são essenciais 
para que um grupo de pessoas seja reconhecido como uma família. 
Nessa ótica, Simionato e Oliveira (2003) afirmam que o conceito 
de família pode ser considerado até certo ponto subjetivo, pois depende 
de quem a define, do contexto social, político e familial em que está 
inserido. A família pode ser entendida como um sistema inserido numa 
diversidade de contextos e constituído por pessoas que compartilham 
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sentimentos e valores formando laços de interesse, solidariedade e 
reciprocidade, com especificidade e funcionamento próprios. 
A Constituição Federal Brasileira de 1988 representou um marco 
na evolução do conceito de família, ao inserir o conceito de Lévy-Brul, 
de que o traço dominante da evolução da família é sua tendência a se 
tornar um grupo cada vez menos organizado e hierarquizado e que cada 
vez mais se funda na afeição mútua. (GENOFRE, 1997). 
A família pode ser entendida como um sistema social composto 
por grupo de pessoas com características distintas baseados numa 
proposta de ligação afetiva duradoura, estabelecendo relação de cuidado 
em seu processo de vida. A noção de família saudável parece depender 
de cada membro e da família como unidade, para superação de crises e 
conflitos, evidenciando a busca por normalizar o seu funcionamento por 
meio do cuidado e do estar-com o outro. (GOMES, 1999).  
Na saúde, a família é considerada uma unidade primária de 
cuidado, pois ela é o espaço social no qual seus membros interagem, 
trocam informações, apóiam-se mutuamente, buscam e mediam 
esforços, para amenizar e solucionar problemas. A família deve ser 
entendida como um grupo dinâmico, variando de acordo com a cultura e 
o momento histórico, econômico, cultural e social que está vivenciando. 
(CONTIM, 2001). 
Segundo Dias (1992), o que realmente liga uma pessoa a outra na 
família são os laços de parentesco e/ou afinidade. A composição 
familiar depende do ponto de vista do indivíduo, sendo que pode ser 
variável. Um amigo próximo pode ser considerado da família, ao passo 
que a relação com um irmão biológico pode ser distante e sem afeto.  
Para Elsen (2004), a família possui um conjunto próprio de 
símbolos, significados, saberes e práticas que se definem com base nas 
relações internas e externas, determinando seu modo de funcionamento 
e a maneira como desenvolvem suas experiências e interações com o 
mundo externo. Essas experiências caracterizam-se pelas ações e 
interações presentes no núcleo familiar e direcionado a cada um de seus 
membros com o intuito de alimentar e fortalecer seu crescimento, 
desenvolvimento, saúde e bem-estar. 
No contexto dinâmico, complexo e singular que é o da família, o 
diálogo é destacado por Andrade (2001) como essencial no compartilhar 
de experiências, conhecimentos, sentimentos e necessidades.  
Assim como Souza (1997), que defende a família como ciclo 
vital que depende de trocas com o meio, Simionato e Oliveira (2003), a 
despeito das definições ou classificações que as famílias recebem, 
afirmam que um ponto importante é que o conceito de família é uma 
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realidade que está viva e que como todo ser vivo necessita ter saúde para 
assim permanecer. Mais do que uma ideia ou conceito, a família tem 
materialidade na convivência entre seus membros. Como processo 
contínuo de abstração e concretude, ela é a unidade essencial do viver 
humano, por meio da qual, ora como pano de fundo, ora como 
determinante explícito, vão sendo tecidas as relações entre seus 
membros. 
Toda família tem uma história construída em etapas sucessivas, 
que definem sua trajetória, e as levam a experimentar uma variedade de 
situações marcantes. A convivência familiar é um processo dinâmico e 
em constante movimento, dirigindo ações e interações que ocorrem 
entre os membros da família, criando um mundo privado, porém em 
conexão com o mundo externo. 
Para conviver, os membros que compõem a família necessitam 
estabelecer uma relação interpessoal, no sentido de compreender um ao 
outro. Eles reconhecem que o fato de estarem vivendo juntos não quer 
dizer que sejam iguais; eles têm características que os diferenciam como 
seres únicos. Cada pessoa tem um modo de ser, agir e interagir que é 
construído socialmente. As famílias declaram que as condições para que 
as pessoas possam conviver estão no respeito à individualidade. Não é 
fácil para a pessoa interpretar o comportamento do outro e reconhecer as 
diferenças. (ALTHOFF, 2004).  
As pessoas são preparadas para agir com base em significações 
atribuídas à seu mundo, sendo que seus atos são construídos por meio de 
um processo no qual os atores percebem e avaliam as situações com as 
quais se defrontam. Algumas pessoas com doença crônica transcendem 
a fase inicial de adaptação à mudança, quando há flexibilidade na 
estrutura familiar, permitindo que os membros desempenhem seus 
papéis e assumam outros quando necessário. Entretanto, é fundamental 
que a família não perca sua identidade.  
A flexibilidade familiar, segundo Messa (2006), é a capacidade 
do sistema em permitir a oscilação de papéis como forma de manter o 
equilíbrio da família e não sobrecarregar seus membros. Os sistemas 
mais rígidos poderão apresentar dificuldades em reorganizar as funções, 
não redistribuindo tarefas entre os membros, tornando as trocas escassas 
e dificultando a comunicação. Algum integrante da família pode se 
sentir exigido em excesso, sobrecarregado de funções, tendo que 
cumprir diversos papéis. Tal asserção é apresentada por autores sob 
diferentes óticas no que tange aos estudos sobre o papel da mulher e do 
homem no universo familiar. 
A diversidade cultural predispõe que as famílias atuem de forma 
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diferente em seu meio social. Assim, ao longo da história, a família 
sofreu fortes influências políticas, econômicas, sociais e culturais, 
ocasionando mudanças nos papéis e nas relações em seu interior, bem 
como alterando sua estrutura no que diz respeito à composição familiar. 
Graças a sua grande capacidade de ajustar-se às novas exigências do 
meio, a família tem conseguido sobreviver, mesmo que com intensas 
crises sociais. Ela é ainda a matriz mais importante do desenvolvimento 
humano e também a principal fonte de saúde de seus membros.  
O conceito de família nuclear e a instituição do casamento, 
intimamente ligada à família, passaram por transformações. A expressão 
mais marcante dessas transformações ocorreu a partir do final da década 
de 60, quando surgiram inúmeras organizações familiares alternativas: 
casamentos sucessivos com parceiros distintos e filhos de diferentes 
uniões; casais homossexuais adotando filhos legalmente; casais com 
filhos ou parceiros isolados ou mesmo cada um vivendo com uma das 
famílias de origem; as chamadas “produções independentes” tornam-se 
mais frequentes. Mais recentemente, duplas de mães solteiras ou já 
separadas compartilham a criação de seus filhos. A mulher também 
começa a ser reconhecida como “chefe-de-família” em diferentes 
situações. (MESSA, 2006). Essas mudanças caracterizam o surgimento 
de novos modelos familiares, de novas relações entre os sexos, com 
maior controle da natalidade e a inserção massiva da mulher no mercado 
de trabalho, entre outros aspectos. 
Nas famílias das camadas mais empobrecidas da população, a 
realidade de composição familiar é bem diferente do modelo tradicional 
de família nuclear, em que o pai é o provedor, a mãe cuida da casa e os 
filhos estudam. De acordo com Senna e Antunes (2003), elevou-se o 
número de núcleos familiares compostos apenas por mulheres e seus 
filhos menores, e também o número de indivíduos e mesmo de famílias 
moradores de rua.  
Muitas famílias têm vivido situações especiais de risco, com 
doenças, desemprego, conflitos conjugais intensos, envolvimento em 
atividades ilícitas e problemas com a polícia, dependência de drogas, 
distúrbios mentais etc., que as tornam incapazes de articular 
minimamente os cuidados de seus membros. Em razão disso necessitam 
atenção diferenciada do Estado para garantir os direitos de cidadania das 
crianças, idosos e deficientes físicos ali presentes. (VASCONCELOS, 
1999). 
Para Elsen (2004), embora não existam estudos com 
uniformidade na denominação das ações desempenhadas pelas famílias, 
vários termos são usados no que concerne ao papel da família em seu 
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processo de cuidado, tais como: cuidado humano, cuidado cultural, 
sistemas de cuidado à saúde, unidade de saúde, sistema de saúde, 
cuidado popular, família produtora de saúde, família como unidade de 
cuidado, com significados diferentes e semelhantes. Entretanto, com 
base no mundo de significados de cada família e desenvolvido ao longo 
do seu processo de viver, a autora define cuidado familiar como forma 
de ação. Dessa forma, o cuidado familiar é fortalecido pela rede de 
suporte social, formada por parentes, amigos e vizinhos.  
O conceito de gênero se faz importante quando se estuda a 
família, pois torna possível uma compreensão renovada e 
transformadora das diferenças e desigualdades entre mulheres e homens, 
na medida em que pode ampliar o conhecimento para além das 
diferenças individuais, salientando as interações sociais que influem nos 
resultados educativos e ocupacionais, entre tantos outros. A visão de 
gênero como construção cultural e histórica implica um conjunto de 
categorias e arranjos simbólicos por meio dos quais a sociedade 
transforma um macho em homem e uma fêmea em mulher e como 
transforma a biologia sexual em produto da atividade humana. (STREY 
et al., 2001). 
As atribuições familiares nascem com a formação da família e se 
estendem ao longo das etapas que definem os tempos da família. As 
famílias têm incorporado as mudanças em relação aos papéis parentais, 
no sentido de compartilhar as atividades de criação dos filhos. 
Entretanto, os papéis em relação ao gênero, como a responsabilidade do 
homem pelo sustento da família e da mulher pelo cuidado ou governo da 
casa, como declaram as famílias ao longo do tempo, tem se mantido. O 
gênero masculino começa a entender a convivência e a colaborar para 
que a mulher participe do mercado de trabalho, assumindo 
responsabilidades, como cuidar dos filhos e da casa, para que a mulher 
estude, profissionalize-se e trabalhe. Há um compartilhar de tarefas e 
responsabilidades. Quando isso não ocorre, há um comprometimento da 
harmonia familiar, surgindo conflitos e rompimento de relações. 
(ALTHOFF, 2004).  
Chauí (1986) destaca as contradições e complementações das 
famílias percebendo que essa se apresenta como mescla de conformismo 
às exigências sociais e como forma fundamental de resistência contra a 
sociedade. Atualmente, a família ainda mantém, de certa forma, a 
subordinação feminina e dos filhos, mas protegem mulheres, crianças e 
velhos contra a violência urbana; cria condições para a dominação 
masculina, mas garante aos homens um espaço de liberdade contra sua 
subordinação no trabalho; conserva tradições, mas é o espaço de 
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elaboração de projetos para o futuro, é não só núcleo de tensões e de 
conflitos, também o lugar onde se obtém prazer. 
Assim, por meio do incentivo à construção da autonomia e 
independência de seus membros, a família favorece a formação de um 
indivíduo capaz de organizar sua própria vida e responsabilizar-se por 
suas relações sociais, fortalecendo a manutenção de laços afetivos já 
existentes, bem como a formação de novos laços. 
Schramm et al. (2004) afirmam que projeções da OMS para 2025 
incluem o Brasil entre os dez países do mundo com maior contingente 
de pessoas com 60 anos e mais. A proporção de idosos no Brasil passou 
de 6,3% em 1980 para 7,6% em 1996, estimando-se 14% em 2025. Os 
agravos crônico-degenerativos, que atingem essa faixa etária, implicam 
tratamento de duração mais longa e recuperação mais lenta e 
complicada, exigindo também intervenções de elevado custo. Nessa 
perspectiva, o envelhecimento populacional configura-se como um dos 
grandes fatores determinantes do aumento do índice de doenças 
crônicas. Desse modo as famílias estão convivendo mais com pessoas 
idosas e, consequentemente com as doenças crônicas.  
As famílias de pessoas com doença crônica vêm sendo cada vez 
mais solicitadas a participarem dos cuidados e tratamentos. Porém, 
independentemente dessa solicitação, internamente sempre houve esse 
requerimento. Ter uma pessoa com doença crônica na família pressupõe 
o conhecimento dos significados e de como intervir na compreensão 
desse universo. A família, de maneira geral, é profundamente afetada 
pela ocorrência da doença crônica em um de seus membros. O cotidiano 
familiar pode ser alterado, e a possibilidade de mudanças necessita ser 
encarada como alternativa no viver com uma situação crônica, em que 
se torna fundamental uma nova organização e até a redefinição de 
papéis. 
A existência ou disponibilidade de pessoas nas quais se pode 
confiar, pessoas que se preocupam, valorizam e procuram auxiliar o 
outro, é entendido como suporte social por Claudino, Cordeiro e Arriaga 
(2008).  
O suporte social, fornecido pelas famílias, reduz o isolamento e 
aumenta a satisfação de viver das pessoas. É descrito como sendo a 
informação de que o indivíduo é amado, estimado e valorizado pelos 
membros de sua família e funciona como um amortecedor de estresse. 
(CARVALHO et al., 2004). 
Rolland (1989) coloca que a doença atua como força interna 
dentro da família, fazendo com que os membros se voltem para as 
necessidades da pessoa afetada, unindo-as em função de um objetivo 
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comum: o controle da doença e busca de melhoria do estado geral de 
saúde.  
Ao estudar a importância da família na vida de quem vive com 
uma doença crônica, o principal ponto de convergência referente à 
temática é a importância que o apoio tem para elas, tanto pela sua 
presença, mas também a referência de sua falta. Aceitar viver com uma 
doença crônica requer mais do que simplesmente realizar o tratamento 
recomendado; é lidar com os profissionais da saúde, com seu cotidiano e 
consigo mesmo. Isso pode implicar mudanças nos hábitos da família, 
que participa da situação e tenta minimizar o sofrimento de seu familiar. 
A aceitação do viver com diabetes em seu estágio mais elevado inclui a 
incorporação plena de sua condição, que é caracterizada pelo ato de 
respeitar e enfrentar a verdade para reconhecê-la, mesmo que essa 
situação possa ser desconfortável ou complicada para o sujeito ou seus 
familiares. (FRANCIONI, 2002). 
Sousa, Mendes e Relvas (2007) analisam as repercussões da 
doença crônica no âmbito familiar baseados num programa na área da 
saúde1 que considera meios de facilitar a adaptação familiar à doença 
crônica por meio da integração dos componentes médicos, social e 
psicológico. Tal programa evidencia que uma doença crônica afeta os 
membros da família, contribuindo para que a unidade familiar saiba 
lidar com os instrumentos mais eficazes, gerindo dificuldades, 
superando os sentimentos contraditórios e reduzindo o estresse. Quando 
surge a doença crônica é imperioso reconstruir a vida, adotar estratégias 
específicas para lidar com os sintomas, ajustar a vida e as relações 
sociais às novas limitações.  
Esses autores perceberam que por meio da implementação e ação 
do programa, o olhar científico sobre a relação entre a família e a doença 
crônica foi modificado. Antes era privilegiada a relação entre a doença e 
o sistema de saúde; agora a família ou a rede social é percebida como o 
principal recurso. Observaram os impactos processuais e emocionais e a 
inter-relação família-paciente-profissionais de saúde. (SOUSA, 
MENDES e RELVAS, 2007). 
Numa outra pesquisa, Anderson e Auslander (1980) ressaltaram 
que a forma como a família lida com situações de diabetes vem 
tradicionalmente seguindo um modelo linear cujas atitudes de parentes 
de pessoas com diabetes são vistas como principal influência no 
controle metabólico da doença. Nesse estudo, o foco das pesquisas com 
____________ 
1 Programa de Saúde denominado Pró-Família, desenvolvido em Portugal, que tem como 
objetivo principal fornecer apoio a “doentes crônicos” e a suas famílias. 
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famílias que convivem com o diabetes deu ênfase na cooperação dos 
pais de pessoas com diabetes e como esses membros resolvem seus 
conflitos e contribuem na adesão ao tratamento. Assim, esses autores 
basearam-se no conceito de que há uma necessidade de relações mútuas 
no que se refere ao suporte, ou seja, tanto o indivíduo quanto seu 
familiar precisam de suporte para manejar melhor com as questões 
decorrentes da doença.  
Em outro estudo, Yawn et al. (2001) procuraram compreender 
como a pessoa com DM trata sua doença dentro da comunidade familiar, 
destacando a família como o foco primário provedor de cuidado. A 
pesquisa foi feita com 138 famílias em uma comunidade. Com isso, 
detectou-se mais de 20 comportamentos diferentes frente à situação de 
doença.  Foram analisadas as visitas às pessoas com DM, outras 
condições crônicas existentes e a autopercepção sobre o processo da 
doença. Desses 20 comportamentos evidenciados nas famílias 
estudadas, dois fatores distintos se sobressaíram: a distinção entre a 
percepção da doença na ótica clínica e a doença na percepção do sujeito. 
Assim, a intervenção e o suporte oferecido às pessoas com DM e a seus 
familiares se dá de forma diferenciada entre as famílias que cuidam da 
doença, pois algumas visam apenas os aspectos clínicos, enquanto que 
outras visam, além disso, os aspectos subjetivos das pessoas com 
diabetes.  
Uma importante colaboração sobre as ações e reações da família 
frente ao diagnóstico da doença crônica é apresentada por Santos e 
Sebastiani (2001). Segundo esses autores, existem três tipos de reações 
da família frente à situação de crise ocasionada pela limitação da 
doença: a) o primeiro tipo é a reação em que a família mobiliza-se com 
o intuito de recuperação de seu estado anterior. No caso das doenças 
crônicas, esse estado anterior não pode ser recuperado exigindo que a 
família alcance outra identidade. A família passa por dificuldades de 
adaptação, tentando acomodar-se à enfermidade; b) o segundo tipo de 
reação é a paralisação frente ao impacto da crise, sendo superada em 
maior ou menor tempo. Essa paralisação se dá proporcionalmente à 
importância que a pessoa possuía no equilíbrio dinâmico familiar; c) por 
fim, o terceiro tipo é quando a família identifica benefícios com a crise e 
se mobiliza para mantê-la. A pessoa com doença crônica torna-se o alvo 
de tudo o que ocorre, sendo o depositário de todas as patologias das 
relações dentro da família.  
Norenberg et al. (2007) verificaram que o apoio social que as 
mulheres com diabetes recebem influencia positivamente no controle da 
doença ou mesmo na redução do risco de desenvolver a doença, 
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diferentemente dos homens, em que o suporte não é um fator que 
influencia no surgimento.  
Os múltiplos papéis da mulher e sua responsabilidade em dar 
apoio emocional e ajuda concreta aos membros da família, na visão de 
Hodge-Samuel et al (2000), são percebidos por elas como sobrecarga e 
interferindo no seu autocuidado. Nesse estudo os autores afirmam que o 
cuidado a essas mulheres é geralmente prestado por pais que moram 
próximos, por filhos crescidos ou netos que moram na casa ou 
permanecem lá por longo período. O suporte emocional é dado por 
membros da família e amigos que aconselham ou que escutam seus 
problemas. Com o aumento do nível de responsabilidades, muitas 
mulheres apresentam-se cansadas física e emocionalmente. O estresse 
para as mulheres com DM varia de acordo com seu estágio de vida. 
Mulheres com filhos pequenos se sobrecarregam com cuidados à 
família. Uma das queixas mais frequentes é a falta de empatia dos 
membros da família, pois o diagnóstico de DM não é traduzido como 
redução das tarefas físicas ou um aumento do suporte emocional. O 
mais frequentemente mencionado como fonte de suporte instrumental 
vem das filhas que as ajudam a realizar atividades tais como lembrar de 
tomar a medicação e seguir o plano de dieta, entre outras. (HODGE-
SAMUEL et al., 2000). 
Cartana (1988) aponta que mesmo tendo modos diferentes de 
significar suas vidas, as famílias convergem na delimitação de papéis, 
sendo que as questões de gênero são construídas socialmente: o homem 
atua como sujeito provedor, e a mulher como sujeito cuidador. A 
sobrecarga das mulheres com relação ao cuidado familiar é maior que a 
dos homens, visto que as preocupações do universo da mulher cuidadora 
envolvem muitas responsabilidades, diferentemente dos homens que 
focalizam a provisão do sustento econômico a seus membros. 
Assim, de uma maneira mais restrita, tais observações também 
são expressas nos dados estatísticos e organizacionais do Ministério da 
Saúde (2008) sobre à procura de assistência à saúde básica, que é 
predominantemente de mulheres que utilizam esse serviço mais 
precocemente, tendo repercussão em sua maior longevidade, 
contribuindo também para que tenham maior possibilidade de 
desenvolver doenças crônicas, convivendo com as mesmas por um 
maior período de tempo. 
O DM é uma doença crônica que requer cuidados intermitentes e 
contínuos ainda que com uma denotação de invisibilidade ou efeito 
“iceberg”, além da solicitação, ou quase obrigação, de uma participação 
ativa e constante da pessoa portadora e seus familiares. Muitas 
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exigências, adaptações e mudanças de estilo de vida são impostas 
drasticamente após a constatação diagnóstica, cabendo à família auxiliar 
nesse processo de adaptação ao novo. O envolvimento efetivo e 
favorável da família no cuidado à pessoa com diabetes é um desafio que 
a enfermagem precisa lidar com maestria.  
Por fim, valorizar a família como suporte básico na rede social da 
pessoa com DM estimula-nos a cada vez mais pensar em mudanças 
paradigmáticas concernentes à construção do processo de vida pois 
certas doenças crônicas, ainda hoje, são deveras estigmatizantes. No 
caso do DM, muitas pessoas ficam à margem do convívio social, visto 
que o mundo, de uma forma geral, não está preparado para interagir com 
certas limitações. Isso pode ser constatado em uma visita a um 
supermercado das cidades brasileiras, com disponibilidade de produtos 
geralmente voltados para o atendimento de pessoas que não apresentam 
transtorno de saúde. Nesse contexto, o que se evidencia é que tais 
pessoas sofrem com a pouca disponibilidade de recursos e a falta de 
entendimento de grande parte da sociedade, gerando nelas, certo 
desconforto e indignação no viver com DM associado à deficiência na 
estruturação das redes de suporte social para com esses problemas.  
Embora seja fato que existam certas deficiências a serem 
superadas no que tange às redes de apoio social constituída por 
profissionais de saúde que atendem pessoas com DM, não há como 
negar que temos sido contemplados com certos avanços e contribuições 
para a melhoria do viver com DM, bem como outras doenças crônicas, 
conforme podemos evidenciar em várias pesquisas. 
 
 
2.4 DIABETES MELLITUS: ALGUNS ASPECTOS HISTÓRICOS, 
EPIDEMIOLÓGICOS E DE TRATAMENTO 
 
 
2.4.1 Historiografia do Diabetes Mellitus  
 
 
O termo Diabetes Mellitus já era conhecido antes da era cristã. 
No papiro de Ebers descoberto no Egito, correspondente ao século XV 
antes de Cristo, já se descrevem sintomas que parecem corresponder ao 
diabetes (SBEM, 2009). 
Foi Areteu da Capadócia quem, no século II da era cristã, deu a 
esta afecção o nome de diabetes, que em grego significa sifão, referindo-
se ao seu sintoma mais chamativo que é a eliminação exagerada de água 
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pelo rim, expressando que a água entrava e saía do organismo do 
diabético sem fixar-se nele (polidipsia e poliúria, características da 
doença e por ele avaliadas por esta ordem). Ainda no século II, Galeno, 
contemporâneo de Areteu da Capadócia, também se referiu a diabetes, 
atribuindo-a a incapacidade dos rins em reter água como deveriam. Nos 
séculos posteriores não se encontram nos escritos médicos referências a 
essa enfermidade até que, no século XI, Avicena fala com clara precisão 
dessa afecção em seu famoso Cânon da Medicina (SBEM, 2009). 
Após um longo intervalo, foi Thomas Willis quem, em 1679, fez 
uma descrição muito importante sobre o DM para a época, ficando 
desde então reconhecida por sua sintomatologia como entidade clínica. 
Foi ele quem, referindo-se ao sabor doce da urina, lhe deu o nome de 
diabetes mellitus (sabor de mel); apesar desse fato já ter sido registado 
cerca de mil anos antes na Índia, por volta do ano 500. (SBEM, 2009). 
Os primeiros trabalhos experimentais relacionados a metabolismo 
dos glicídios foram realizados por Claude Bernard, o qual descobriu, em 
1848, o glicogênio hepático que provocou a aparição de glicose na urina 
excitando os centros bulbares. Ainda na metade do século XIX, o grande 
clínico francês Bouchardat assinalou a importância da obesidade e da 
vida sedentária na origem do diabetes e traçou as normas para o 
tratamento, basendo-a na restrição dos glicídios e no baixo valor 
calórico da dieta. Os trabalhos clínicos e anatômico-patológicos 
adquiriram grande importância em fins do século XIX, nas mãos de 
Frerichs, Cantani, Naunyn, Lanceraux, tendo culminado em 
experiências de pancreatectomia em cães, realizadas por Mering e 
Mikowski em 1889 (SBEM, 2009). 
A busca do suposto hormônio produzido pelas  ilhotas de 
Langerhans células do pâncreas descritas em 1869 por Paul Langerhans, 
iniciou-se de imediato. Hedon, Gley, Laguessee Sabolev estiveram 
muito próximos do almejado triunfo, o qual foi conseguido pelos jovens 
canadenses Banting e Charles Best, que conseguiram, em 1921, isolar a 
insulina e demonstrar seu efeito hipoglicêmico. A descoberta deste 
hormônio e suas ações no organismo significou uma das maiores 
conquistas médicas do século XX, porque transformou as expectativas e 
a vida dos diabéticos e ampliou horizontes no campo experimental e 
biológico para o estudo da diabetes e do metabolismo dos glicídios. 
(SBEM, 2009). 
Dessa forma, o DM é caracterizado como uma síndrome 
plurimetabólica (conjunto de sinais e sintomas) que se caracteriza por 
um excesso de glicose no sangue (hiperglicemia), decorrente da falta de 
insulina e/ou da incapacidade da insulina (hormônio produzido pelas 
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células beta das ilhotas de Langerhans do pâncreas) de exercer 
adequadamente seus efeitos. Caracteriza-se por hiperglicemia crônica 
com distúrbios do metabolismo dos carboidratos, lipídios e proteínas. As 
consequências do DM, a longo prazo, incluem danos, disfunção e 
falência  de vários órgãos, especialmente rins, olhos, nervos, coração e 
vasos sanguíneos. Com frequência os sintomas clássicos do diabetes - 
poliúria, polifagia e polidipsia - estão ausentes. Entretanto poderá existir 
hiperglicemia de grau suficiente para causar alterações funcionais ou 
patológicas por um longo período antes que o diagnóstico seja 
estabelecido. Antes do surgimento de hiperglicemia mantida, 
acompanhada do quadro clínico clássico do DM, a síndrome diabética 
passa por um estágio de distúrbio do metabolismo da glicose, 
caracterizada por valores glicêmicos situados entre a normalidade e a 
faixa diabética (SBD, 2009). 
Associado a isso, o DM pode ter natureza genética ou autoimune 
e/ou ser resultante da deficiência relativa ou absoluta de insulina 
produzida pelo pâncreas e/ou incapacidade desse hormônio em exercer 
seus efeitos adequadamente, resultando em hiperglicemia crônica e 
alteração no metabolismo dos carboidratos, lipídios e proteínas. Podem 
ocorrer disfunções e alterações em órgãos como rins, olhos, nervos, 
coração e vasos sanguíneos devido ao acometimento vascular, que atua 
como o marcador biológico das lesões orgânicas dos diversos órgãos 
acometidos. (BRASIL, 2008; DIAS; SOARES; RESENDE, 2001). 
A Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM, 
2009) calcula que exista uma prevalência estimada na população adulta 
de 7,4% (1995), com um valor esperado em torno de 9% para 2025 de 
pessoas com Diabetes Mellitus. 
O termo diabetes, geralmente se refere a Diabetes Mellitus, mas 
existem muitas outras condições raras que também se chamam diabetes. 
A mais comum delas é a diabetes insípida (insípida significa "sem 
gosto" em Latim) na qual a urina não é doce. Esse DM  pode ser 
causado por danos aos rins ou à glândula pituitária. 
As condições de risco para o surgimento do DM são, de acordo 
com o Ministério da Saúde (BRASIL, 2001), as seguintes: idade 
superior a 40 anos; histórico familiar (probabilidade aumentada devido à 
carga genética); casos de Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) 
presença de doença vascular aterosclerótica antes dos 50 anos; histórico 
prévio de hiperglicemias e/ou glicosúria; recém- nascido com mais de 4 
kg; mulheres com antecedentes de abortos frequentes, partos 
prematuros, mortalidade perinatal, polidrâmnio, diabetes gestacional; 
HDL - colesterol menor ou igual a 35 mg/dl; triglicerídeos maior ou 
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igual a 200 mg/dl; e uso de medicamentos diabetogênicos (corticóides, 
anticoncepcionais, etc).  
 
 
2.4.2 Aspectos epidemiológicos do Diabetes Mellitus 
 
 
O DM é reconhecido como um sério problema de saúde pública, 
praticamente em todos os países, independente do seu grau de 
desenvolvimento socioeconômico. A problemática dessa doença 
envolve diferentes aspectos, como: ser uma patologia que necessita de 
controle metabólico para toda a vida; estar frequentemente associado ao 
surgimento de complicações agudas e crônicas, sobretudo quando não se 
tem o controle adequado; ter uma elevada prevalência e atingir várias 
faixas etárias; modificar a qualidade e a expectativa de vida; poder levar 
à incapacidade física permanente por cegueira e amputação de membros 
inferiores; ser causa frequente de mortes prematuras, devido à 
insuficiência renal, doenças cardiovasculares, entre outras; e afetar o 
sistema nervoso, causando neuropatia periférica e autonômica. 
(BRASIL, 2008). 
Atualmente, o DM é considerado uma epidemia que afeta 
milhares de pessoas visto o impacto econômico e social não apenas 
pelos elevados custos envolvidos no seu controle e no tratamento de 
suas complicações, também pela redução da produtividade e dos anos de 
vida perdidos. (BRASIL, 2008).  
De acordo com a Organização Mundial da Saúde, em 2006, 
registrou-se cerca de 171 milhões de pessoas com diabetes no mundo, e 
esse índice aumenta rapidamente. É estimado que em 2030 esse número 
dobre. O DM ocorre em todo o mundo, mas é mais comum 
(especialmente o tipo II) nos países mais desenvolvidos. O maior 
aumento atualmente é esperado na Ásia e na África, onde a maioria das 
pessoas com DM serão reconhecidas somente em 2030. O aumento da 
incidência do DM em países em desenvolvimento segue a tendência de 
urbanização e mudança de estilos de vida. Outro dado significativo é 
sobre as taxas de mortalidade de todas as causas para homens com 
diabetes que caíram de 42.6 por 1.000, entre 1971 e 1986, para 24.4 por 
1.000 no período de 1988 a 2000. No entanto, o mesmo não aconteceu 
com as mulheres, permanecendo entre 1971 a 2000. (SBEM, 2009). 
O DM está na lista das dez, senão das cinco, doenças de maior 
índice de morte no mundo, e está chegando cada vez mais perto do topo 
da lista. Pelo menos nos últimos 20 anos, o número de pessoas com DM 
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na América do Norte aumentou consideravelmente. Em 2005 eram em 
torno de 20,8 milhões de pessoas com diabetes somente nos Estados 
Unidos. De acordo com a American Diabetes Association (ADA, 2009) 
existem 6,2 milhões de pessoas não diagnosticadas e cerca de 41 
milhões de pessoas que poderiam ser consideradas "pré"-diabéticas. Os 
Centros de Controles de Doenças classificaram o aumento da doença 
como epidêmico, e a National Diabetes Information Clearinghouse 
(NDIC) fez uma estimativa de $132 bilhões de dólares gastos com o 
tratamento e controle dessa doença, somente para o ano de 2007 nos 
Estados Unidos.  
Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2009), o DM 
configura-se como um importante problema de saúde pública uma vez 
que é freqüente. Está associado a complicações que comprometem a 
produtividade, qualidade de vida e sobrevida dos indivíduos, além de 
envolver altos custos no seu tratamento e das suas complicações.  
Medidas de prevenção do diabetes, assim como das 
complicações, são eficazes em reduzir o impacto desfavorável sobre 
morbimortalidade dos pacientes. Tal impacto pode ser avaliado por 
meio de dados obtidos de fontes do Ministério da Saúde, levantamentos 
regionais e de outras associações que apontam os seguintes fatos: o DM, 
como diagnóstico primário de internação hospitalar, aparece como a 
sexta causa mais frequente e contribui de forma significativa (30% a 
50%) para outras causas como: cardiopatia isquêmica, insuficiência 
cardíaca, colecistopatias, acidente vascular cerebral e hipertensão 
arterial; pacientes diabéticos representam cerca de 30% dos pacientes 
que internam nas Unidades Coronarianas Intensivas com dor precordial; 
diabetes é a principal causa de amputações de membros inferiores; é 
também a principal causa de cegueira adquirida; cerca de 26% dos 
pacientes que ingressam em programas  de diálise são diabéticos. (SBD, 
2009). 
 
 
2.4.3 Tratamento do Diabetes Mellitus 
 
 
O objetivo principal do tratamento do DM é reduzir os níveis 
glicêmicos até próximo do normal por meio de medidas educativas. Tal 
necessidade é reforçada por estudos recentes que verificam o impacto do 
decréscimo de cada 1% na hemoglobina glicosilada, com diminuição de 
30% a 35% na incidência de complicações microvasculares (retinopatia, 
neuropatia e nefropatia) e de 16% nas complicações macrovasculares 
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(Acidente Vascular Cerebral (AVC) e Infarto Agudo do Miocárdio 
(IAM)) relacionadas ao DM. (LEITE, 2003).  
A Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM, 
2009) afirma que o Diabetes Mellitus é atualmente uma doença crônica, 
sem cura, e sua ênfase médica deve ser necessariamente em 
evitar/administrar problemas possivelmente relacionados ao DM, a 
longo ou a curto prazo. É extremamente importante a educação do 
paciente, o acompanhamento de sua dieta, exercícios físicos, 
monitoração própria de seus níveis de glicose, com o objetivo de manter 
os níveis de glicose a longo e curto prazos adequados. Um controle 
cuidadoso é necessário para reduzir os riscos das complicações a longo 
prazo. Isso pode ser alcançado com uma combinação de dietas, 
exercícios e perda de peso (tipo 2), várias drogas diabéticas orais (tipo 2 
somente) e o uso de insulina (tipo 1 e tipo 2 que não esteja respondendo 
à medicação oral). Além disso, devido aos altos riscos associados de 
doença cardiovascular, é necessário que as pessoas com DM façam 
modificações no estilo de vida de modo a controlar a pressão arterial e o 
colesterol,  exercitando-se mais, fumando menos e consumindo 
alimentos apropriados para diabéticos, e se necessário, tomando 
medicamentos para reduzir a pressão.  
Atualmente, estudos têm sido realizados na busca da cura do DM. 
Entre os mais discutidos, destaco as pesquisas de transplantes: 
pancreático, de ilhotas e de células tronco por meio dos avanços da 
engenharia genética. No que tange aos transplantes, o primeiro foi 
realizado em 1966, na Universidade de Manitoba. Atualmente, uma 
linha mais recente de pesquisa na Medicina tem buscado fazer o 
transplante apenas das ilhotas de Langerhans. O primeiro transplante de 
ilhotas de Langerhans para curar diabetes do tipo 1 ocorreu em 2004, no 
Hospital Albert Einstein de São Paulo. O Brasil é considerado líder nas 
pesquisas dessa linha de tratamento. Outro centro de excelência de 
pesquisas nessa área é a Universidade de Alberta, no Canadá. (SBEM, 
2009). 
Nova alternativa é o desenvolvimento de um pâncreas artificial e 
a neogênese de ilhotas que está sendo feito no Instituto de Diabetes de 
Norfolk, Virginia (USA), desenvolvendo substâncias que possam 
estimular a formação de ilhotas com base em células-tronco existentes 
no pâncreas adulto. (ALBUQUERQUE, 2005; SBD, 2009). 
Embora tais avanços para a busca da cura do DM sejam uma 
constante no nosso cotidiano, percebe-se que há uma necessidade de 
evolução nos estudos e aplicação da terapêutica clínica em si. 
Mesmo que atualmente estudos apontem uma tendência para as 
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práticas humanizadas de cura, essa almejada humanização, por assim 
dizer, tem sido exercida, em grande parte, unilateralmente. Isto é, as 
práticas assistenciais têm-se preocupado, de acordo com a circunstância 
apresentada, unicamente com o paciente/pessoa/sujeito e, em outras, 
apenas em dinamizar o processo de trabalho no sentido de efetivação e 
do cumprimento da atividade realizada. Nessa ótica, o princípio básico e 
ainda norteador nos dias atuais, mesmo que de forma implícita no 
exercer da prática biomédica, é o de manter o corpo funcionando. 
Quando isso não ocorre como deveria, o profissional de saúde sente-se, 
de certa maneira, “podado” ou impotente diante de sua missão curativa e 
reparadora. Para tanto, o direcionamento da prática educativa desses 
profissionais, desenvolvendo suas habilidades e competências, 
possibilitará melhor reflexão sobre os modelos assistenciais apreendidos 
e como os mesmos têm sido utilizados. Poderá promover também novas 
perspectivas acerca do cuidado humano e redirecionamento da atuação 
dos profissionais por meio da educação, conscientização e sensibilização 
nas práticas em saúde. 
Diniz (2001) aponta que o controle adequado da doença pode 
atenuar, reduzir, ou evitar as complicações crônicas do diabetes, sendo 
que, para isso, necessita-se trabalhar, cada vez mais, o senso de 
responsabilidade das pessoas que vivem e/ou convivem com essa 
patologia. Em seus estudos, a autora verificou que quanto maior a 
conscientização das pessoas, maior a aptidão para a valorização de sua 
saúde. Isso ocorre pois o DM é uma doença crônica que ainda não 
apresenta cura total, sendo que as pessoas têm que conviver com tal 
situação por toda a vida, alterando, muitas vezes, drasticamente, o seu 
cotidiano e o mundo social de convívio, visto as mudanças impostas na 
terapêutica.    
Com base nisso, torna-se necessário que o tratamento ultrapasse 
os limites técnicos assistenciais de cuidado. Por ser uma condição 
crônica de saúde, é preciso maior conscientização dos profissionais 
dessa área, das pessoas e de seus familiares, no sentido de desmitificar o 
viver com DM.  
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3 CAMINHO METODOLÓGICO DA PESQUISA  
  
 
3.1 TIPO DE PESQUISA 
 
 
Trata-se de uma pesquisa de natureza qualitativa, visto que tem 
como objetivo compreender o significado das práticas de autoatenção 
das pessoas com DM e seus familiares em seus relacionamentos sociais, 
utilizando como referência o método etnográfico.  
Ainda que esta pesquisa se afaste do paradigma etnográfico, 
compreender como as pessoas com DM significam suas vidas e 
convivem socialmente tem como base Peirano (1995) que postula que a 
etnografia se configura como uma pesquisa que se realiza com o 
objetivo de desafiar conceitos pré-estabelecidos, substituindo-os, pouco 
a pouco, por outros mais abrangentes.  
Alguns estudiosos como Elsen (1994; 1994a; 2000; 2004), Elsen 
et al (2004), Elsen e Althoff (2004), Cartana (1988), Monticelli (2005), 
Heck (2003), Boehs (2003) e Meleiro (2006) nos ensinam que na 
enfermagem a etnografia se mostra uma alternativa de aproximação do 
ponto de vista dos sujeitos, permitindo-nos apreender o significado de 
um fenômeno.  
Nessa perspectiva, Da Matta (1987) afirma que ao analisarmos 
uma situação com base na visão dos sujeitos, devemos aprender uma 
dupla tarefa: a de transformar o exótico em familiar e vice-versa. Em 
ambos os casos, é necessário a presença dos dois termos (que 
representam dois universos de significação) e, mais basicamente, uma 
vivência destes dois domínios por um mesmo sujeito disposto a situá-los 
e apanhá-los. A transformação do exótico em familiar é compreendida 
como o processo de familiarização (movimento para dentro) que 
corresponde ao movimento original de conjugar esforços na busca 
deliberada dos enigmas sociais situados em universos incompreendidos 
pelos meios sociais. Já a transformação do familiar em exótico é 
denominada pelo autor como o processo de estranhamento (movimento 
para fora) que consiste no movimento presente de estranhar alguma 
regra social familiar e assim descobrir (ou recolocar, como fazem as 
crianças quando perguntam os porquês) o exótico no que está petrificado 
dentro de nós pela reificação e pelos mecanismos de legitimação.   
Tomando por base o que preconiza o método etnográfico, esta 
pesquisa incluiu a busca das experiências dos sujeitos por meio de seus 
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relatos e das histórias contadas nas entrevistas e em conversas informais. 
Isso permitiu visualizar uma fonte de conhecimento por meio da 
experiência do sujeito. Nessa abordagem procurei sempre “deixar fluir”, 
visto que o sentido da vida social se expressa particularmente por meio 
de discursos que emergem constantemente na vida de maneira informal 
por comentários, contos, falas e conversações. (GUBER, 2001; 
ROBLES SILVA, 2002). 
 
 
3.2 LOCAL DA PESQUISA 
 
 
A pesquisa se desenvolveu em uma comunidade de 
Florianópolis/SC que foi escolhida em razão de ser um local onde o 
NUCRON realiza atividades de pesquisa e extensão vinculadas à 
Unidade Local de Saúde (ULS). Também se motivou pelo vínculo 
familiar e afetivo da pesquisadora com a referida comunidade.  
O local do estudo é conhecido como um bairro tradicional de 
Florianópolis com influência açoriana expressiva, manifestado nas 
festividades populares e religiosas e no compartilhamento de narrativas 
sobre bruxas e lobisomens. (MALUF, 1993). A religiosidade é uma 
característica dessa comunidade, pois há uma frequência expressiva em 
relação à igreja católica bem como nas festas do Divino Espírito Santo, 
Nossa Senhora dos Navegantes e Nossa Senhora da Conceição. A 
participação na organização e realização dessas festas é um 
compromisso dos devotos e se configura como importante fator de 
inclusão na comunidade. 
Um aspecto evidenciado é que seus moradores, além de outras 
fontes de renda, ainda hoje têm na pesca uma de suas fontes de 
subsistência. Isso demonstra que tal atividade econômica se mantém 
como uma das identidades culturais desse local.  
No passado, a pesca foi a mais importante fonte de renda dos 
moradores; atualmente se traduz como uma tradição e complementação 
da renda ou apenas como lazer e consumo das famílias. Mesmo assim, a 
pesca continua sendo importante para a identidade entre os moradores 
mais antigos. É importante destacar que nas safras da tainha e do 
camarão, os eventos coletivos são mais intensos. Nesse período, muitas 
famílias se reúnem a fim de compartilharem aquilo que pescaram, sendo 
que isso é motivo de confraternização e sociabilidade.  
Por sua beleza natural, o local se configura como um importante 
ponto turístico atraindo novos moradores de diversos estados do Brasil, 
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principalmente Rio Grande do Sul, Paraná e São Paulo. Porém, os novos 
residentes raramente participam das atividades locais. Esses não são 
considerados membros da comunidade pelos moradores antigos por não 
compartilharem das mesmas redes sociais nem participarem das 
atividades coletivas.  
Os residentes de outras regiões e classes sociais raramente se 
integram nas atividades locais e não são considerados pelos “nativos1” 
membros de sua comunidade, não compartilhando as mesmas redes de 
apoio ou das atividades coletivas como processo de sociabilidade. A 
maioria dos idosos se mantém afastada do grupo designado como “os de 
fora2”. Em câmbio, os mais jovens passam a interagir facilmente com as 
outras pessoas que não são aquelas nascidas, criadas e reconhecidas 
como nativos pelos membros da comunidade. Muitos trabalham nos 
estabelecimentos comerciais (lojas, supermercados, bares, restaurantes e 
hotéis) que atendem os turistas ou esses novos moradores. Entretanto, 
alguns que vêm de fora passam a integrar essa comunidade de nativos, 
compartilhando os espaços sociais, especialmente as festas locais, a 
igreja, o posto de saúde e de moradia. 
A igreja, o local de moradia, a relação com a ULS e com os 
profissionais de saúde que lá atuam, bem como as relações interpessoais 
e aspectos de sociabilidade oriundos de festividades e interação social 
são consideradas pelos sujeitos.  
Os nativos têm uma identidade muito forte com a igreja, 
construída por volta de 1750. Ela faz parte do cotidiano da comunidade, 
sendo cenário de celebrações como: nascimentos, batizados, 
casamentos, mortes e outros eventos sociais. A igreja, segundo a 
comunidade, é um lugar procurado para peregrinações, romarias, 
concentrações, celebrações especiais, penitências, confissão e oração, 
pois em dezembro de 1999 foi elevada à condição de Santuário. É um 
lugar de bênçãos especiais onde o povo tem maior oportunidade de 
manifestar a sua devoção. Atualmente, o Santuário é a maior expressão 
de religiosidade dos nativos. A comunidade sente-se um pouco 
proprietária da igreja, visto que muitos fatos e acontecimentos de suas 
vidas tiveram como pano de fundo o cenário desse local. Os 
frequentadores da igreja são as pessoas que ali moram há anos e que 
____________ 
1 NATIVOS: identidade coletiva de pessoas que nasceram, cresceram e ainda vivem na 
comunidade estudada, diferenciando-os dos “de fora”, que são os moradores novos ou 
“estrangeiros” (que pode ser de outro estado ou país). 
2 OS DE FORA: pessoas que moram na comunidade, mas que não se integram às atividades 
comunitárias e não interagem com os nativos. Podem ser nascidos na ilha de Florianópolis, 
mas não são reconhecidos pela comunidade como membro desse grupo de nativos.  
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acabaram formando um círculo fechado de relações, como uma extensão 
da família e vizinhança.   
Outra característica dos moradores nativos da comunidade é que 
suas casas geralmente compartilham um mesmo terreno. Mesmo 
rodeados de casas de pessoas de fora, eles mantêm espaços 
caracterizados pela sociabilidade familiar. Os filhos constroem suas 
casas no terreno dos pais, contando com a ajuda econômica e 
instrumental dos mesmos. No passado, esses espaços territoriais eram 
maiores, e as casas construídas tinham uma separação expressiva entre 
elas. Atualmente isso mudou devido à especulação imobiliária e à venda 
de muitos terrenos ou partes deles, passando a ocupar espaços bem 
menores. Dessa forma, as casas são próximas umas das outras, com 
essas famílias compartilhando áreas restritas. Isso traz uma convivência 
íntima entre os seus moradores, que passam a participar de todas as 
situações cotidianas dos demais moradores do mesmo terreno, 
geralmente os pais e os filhos, mas, às vezes, avós, primos e tios. As 
festas familiares contam sempre com vários participantes e são 
momentos de conversas acerca dos demais moradores, dos problemas 
das famílias e da comunidade.  
Existe outro local bastante frequentado pelos sujeitos desta 
pesquisa, como uma sociedade recreativa desta comunidade, onde se 
realizam os encontros do grupo de apoio a pessoas com DM e 
Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), os bailes dos idosos, os bingos, 
as festas beneficentes da comunidade, as festas religiosas, entre outras 
manifestações de sociabilidade. Esse espaço, frequentado, em sua maior 
parte, por moradores (nativos e de fora) da comunidade, iniciou suas 
atividades no início da década de 1980. Atualmente a sociedade 
funciona também como um espaço de socialização comunitária e de 
extensão das atividades desenvolvidas pela ULS, que não apresenta 
espaço suficiente para reunir grupos e desenvolver atividades 
educativas. Assim, dividem esse local os grupos de encontros tais como: 
idosos, hipertensos e diabéticos; rendeiras (que também se reúnem em 
um centro cultural da comunidade), conselho comunitário de saúde etc.   
Outras celebrações festivas como casamentos, aniversários e 
shows são realizadas no local, pois auxiliam na manutenção do mesmo. 
Tal fato faz dessa sociedade um importante meio de circulação de 
pessoas, que além dos nativos, congrega aqueles que são moradores de 
outras localidades da Ilha e/ou de outras cidades e estados.   
Os dados da Secretaria de Saúde da Prefeitura Municipal de 
Florianópolis (SMS/PMF) confirmam, com base no último 
levantamento de 2007, 8.074 moradores nesse bairro que buscam 
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atendimento na ULS, sendo que desses, 3.981 são homens e 4.093 são 
mulheres. 
Com relação ao atendimento de saúde, essa comunidade dispõe 
de um serviço de atenção primária à saúde local há mais de três décadas, 
que eles denominam o “posto de saúde”. Importante ressaltar que aqui 
se tem uma situação distinta de outras comunidades do município, que 
passaram a contar com esse serviço somente mais recentemente. Esse 
serviço criou há 24 anos um grupo de apoio às pessoas com HAS e DM 
que passou a integrar o HIPERDIA e há 18 anos vem sendo liderado por 
um mesmo médico e uma técnica de enfermagem. Esses dois 
profissionais, que são também moradores do mesmo bairro, 
estabeleceram relações familiares e sociais que vão além do 
acompanhamento e controle da doença, sendo considerados integrantes 
da comunidade. Essa identificação se reflete no discurso dos sujeitos, 
expressando a influência desses profissionais de saúde na comunidade. 
No entanto, essa influência não se expressa em suas práticas de cuidado 
à saúde, como será tratado nos resultados deste estudo.  
O “posto”, nome convencionalmente usado pelos moradores para 
se referirem à ULS, é também um importante ponto de referência para 
encontros e sociabilidades da comunidade. Os nativos circulam no local 
com maior frequência e número e o fazem de maneira informal, sendo 
que a localização do posto facilita o acesso, pois é bastante central e é 
onde todos circulam e se encontram. Os sujeitos afirmam que procuram 
o posto para encontrar amigos, pessoas que lhe são caras, ou que 
trabalham no local, além de buscarem cuidados e assistência, seja para 
situações agudas ou crônicas.  
No posto de saúde da comunidade, atuam os profissionais mais 
antigos, tidos como importante referência de apoio e aqueles decorrentes 
de contratações recentes. Entre os profissionais, a relação parece ser 
harmônica; no entanto, há certa restrição por parte da comunidade em 
relação aos profissionais mais novos, que sofrem algum tipo de rejeição. 
O motivo se cola ao não conhecimento profundo dos sujeitos que 
buscam atendimento. Somente em situações agudas com sofrimento 
mais acentuado, os sujeitos aceitam o atendimento por qualquer 
profissional presente. Aspectos gerenciais da SMS/PMF como a 
contratação dos funcionários do posto por tempo limitado (cerca de dois 
anos) é um elemento que dificulta a inserção dos profissionais na 
comunidade estudada. 
Os profissionais mais antigos têm conseguido construir uma 
relação de camaradagem, no que se refere aos cuidados terapêuticos e 
condutas de atenção à saúde praticada, com as pessoas estudadas. 
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Embora exista a consciência de que alguns sujeitos não realizam sempre 
os cuidados e tratamentos indicados, esses profissionais não criticam, ou 
tentam impor suas opiniões; desse modo promovem uma comunicação 
mais horizontalizada.   
  Ainda sobre os serviços de saúde prestados à comunidade, existe 
um farmacêutico considerado importante pelos sujeitos da comunidade, 
proprietário de uma farmácia que funciona há 30 anos no local, que 
presta atendimento para as pessoas que o procuram. Seja qual for o 
transtorno de saúde, esse farmacêutico é acionado.  
 
 
3.3 SUJEITOS DA PESQUISA 
 
 
As pessoas que integraram este estudo foram aquelas cadastradas 
no Programa de Saúde da Família (PSF) da Unidade Local de Saúde 
(ULS) de uma comunidade de Florianópolis/SC, por possuírem o 
diagnóstico de DM há pelo menos um ano e serem moradores da 
comunidade de longa data, considerados “nativos”. A escolha dos 
nativos foi por constituírem uma comunidade distinta no local onde o 
estudo foi realizado.  
Tomando por base a maneira de viver da comunidade escolhida 
para a realização deste estudo, ancoro-me em Mattos (2001) o qual 
afirma que nas pesquisas com lastro etnográfico, os significados e as 
perspectivas são, muitas vezes, inconscientes para as pessoas que os 
possuem. Esses sujeitos são, às vezes, pouco articulados para explicitar 
concretamente sua compreensão sobre como vivem e por que agem 
desta ou daquela forma. A significação dada a sua rotina por esses atores 
sociais são vistos, algumas vezes pelo pesquisador, como secundária ao 
objetivo central da pesquisa ou irrelevante, teoricamente. Assim, o 
“sujeito”, historicamente fazedor da ação social, contribui para significar 
o universo pesquisado exigindo uma constante reflexão e reestruturação 
do processo de questionamento do pesquisador. 
A ULS tem um grupo de apoio a pessoas com DM e HAS 
(HIPERDIA) que consiste num sistema de cadastramento e 
acompanhamento de pessoas com hipertensão e diabetes, captadas no 
Plano Nacional de Reorganização da atenção à HAS e DM em todas as 
unidades ambulatoriais no município. Essa ação gera informações para 
os gerentes locais, gestores das secretarias municipais, estaduais e 
Ministério da Saúde (BRASIL, 2008). Nesse serviço existem 42 pessoas 
cadastradas sendo que, para a realização deste estudo, optou-se por 
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aquelas que participam mais ativamente desse programa, perfazendo um 
total de 28 pessoas, sendo 21 mulheres e sete homens, com idade 
variando de 50 a 87 anos.  
A maioria dos sujeitos que frequentam o HIPERDIA participam 
há mais de uma década; algumas pessoas estão desde a sua fundação, há 
24 anos. Isso confere um caráter único ao grupo, que além de se 
reunirem em função da doença crônica, mantém uma ligação que 
fortalece a identidade social e cultural da comunidade. As pessoas 
ligadas a esse grupo nem sempre são aquelas nascidas na comunidade, 
mas têm uma história de vínculo com os sujeitos e o local estudado. 
Apesar da HAS e do DM, outras doenças fazem parte da vida desses 
sujeitos; muitas vezes elas impossibilitam a participação ativa dos 
sujeitos nas atividades de sociabilidade.  
Geralmente as pessoas chegam ao grupo por indicação de 
familiares, amigos, vizinhos ou por recomendação médica, reforçada 
pelos funcionários da ULS, Agentes Comunitários de Saúde (ACS) ou 
médicos especialistas particulares por causa de alguma alteração de 
saúde. As pessoas indicadas a participarem do grupo são aquelas que 
apresentam DM ou HAS e em razão disso necessitam de 
acompanhamento contínuo. Entretanto, não há distinção entre essas 
doenças, sendo que o foco é a promoção da saúde e prevenção de 
complicações em decorrência da existência da condição crônica. Essas 
pessoas possuem outras doenças associadas, tais como: osteoporose; 
transtornos de ansiedade ou “nervos”1; artrose; artrite reumatóide; 
doenças cardíacas; dentre outras. 
A participação efetiva no grupo é definida pela aceitabilidade das 
pessoas que vivem na comunidade por compartilharem do mesmo 
espaço social e das vivências diárias. Muitos sujeitos deste estudo 
mantêm entre si laços afetivos desde a infância, percebendo-se como 
uma grande família. Eles se solidarizam diante dos mais variados 
eventos cotidianos. Tal aspecto, além de fortalecer a rede de apoio e 
exercer influência positiva na resolução de problemas, em outras 
ocasiões de conflito, configura-se como invasão de privacidade, nem 
sempre aceita por todos os membros dessa comunidade. Além das 
pessoas do grupo HIPERDIA, outras pessoas com DM, também 
cadastradas no serviço, mas que não frequentavam o grupo, foram 
incluídas no decorrer da pesquisa. Essa inclusão deu-se por serem 
____________ 
1 “Nervos” é uma síndrome reconhecida entre as populações tradicionais e populares 
no Brasil, sendo objeto de estudo de várias pesquisas antropológicas. Entre elas, 
destaco os estudos de Kuhen (2002), Silveira (2000); Cartana (1988), Maluf (1993).  
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referidos pelos sujeitos do grupo como pessoas com DM (amigos, 
vizinhos) que de alguma maneira, também fazem parte de sua rede de 
apoio. Outro fator de inclusão foi o cadastro existente na ULS, que 
totaliza 42 pessoas com HAS e DM.   
As pessoas tipicamente nativas interagem com as pessoas de fora 
que não nasceram no local e os reconhecem como membros dessa 
comunidade sempre que há compartilhamento de experiências e uma 
participação ativa nos eventos sociais. Os sujeitos considerados de fora, 
ao incorporarem determinados hábitos locais em suas vidas, como as 
festividades religiosas, acabam sendo reconhecidos e aceitos pelos 
nativos. Somente fazem parte deste estudo pessoas nativas e aquelas 
reconhecidas como integrantes da comunidade estudada. Pode-se dizer 
então que esse reconhecimento dá-se não apenas pelo fato das pessoas 
terem nascido nessa comunidade, mas também porque de alguma forma, 
têm uma história ligada à mesma.  
Embora não tenha sido foco deste estudo, cabe salientar que 
existe ainda outra designação ao termo “os de fora”, que se refere 
àqueles que realmente não socializam suas vidas com os nativos nem tão 
pouco procuram participar dos eventos sociais, constituindo outro grupo 
de pessoas que também mora no local estudado, tais como: estudantes 
universitários, pessoas com alto poder aquisitivo, proprietários de 
imóveis que somente moram no período de alta temporada.  
 Nesse contexto, a convivência com as pessoas com DM incluiu a 
oportunidade de me aproximar de alguns de seus familiares tidos como 
os principais cuidadores e que davam apoio efetivo, entrevistando assim, 
outras dez pessoas. Além dessas entrevistas com os familiares, outras 
pessoas próximas integram os relatos de campo.  
A relação das pessoas integrantes do estudo com os profissionais 
de saúde motivou a realização de entrevistas com esses profissionais, 
referidos pelas mesmas como fundamental apoio para manter a saúde. 
Foram entrevistados cinco profissionais de saúde: um médico, duas 
enfermeiras, uma técnica de enfermagem e um farmacêutico. A escolha 
desses deu-se por serem reconhecidos como fundamentais no apoio para 
o viver com DM para as pessoas estudadas e seus familiares. Tais 
profissionais foram acionados por meio do posto de saúde e 
participaram da pesquisa, uma vez que o médico e a técnica de 
enfermagem eram que estavam à frente do grupo HIPERDIA, conforme 
já descrito. As duas enfermeiras entrevistadas faziam parte do grupo, 
respectivamente, uma do posto de saúde da comunidade e outra de um 
hospital universitário de referência no caso de DM. As pessoas com 
DM, além de contarem com o serviço de saúde local, procuram 
 77
atendimento nessa instituição esporadicamente. O farmacêutico, assim 
como os dois profissionais que atuam no grupo HIPERDIA, é uma 
importante fonte de apoio para os sujeitos estudados, sendo que também 
é morador da comunidade.   
 
 
3.4 A ENTRADA NO CAMPO 
 
 
A introdução da pesquisadora na comunidade ocorreu de forma 
gradual com o Projeto de Pesquisa do NUCRON denominado 
“Qualidade de vida de uma comunidade pesqueira do Sul Catarinense”, 
em junho de 2006. Esse projeto foi aprovado pela FAPESC1, sendo que 
sua execução durante o ano de 2006 teve início com contatos com a 
ULS por meio da Regional Leste, da SMS da PMF. Por meio desse 
Projeto, que foi anterior à proposta de execução desta tese, foi possível 
perceber o funcionamento da ULS, da sistemática de trabalho dos 
profissionais que lá atuam, bem como das atividades de educação, 
prevenção e promoção da saúde, como é o caso do grupo HIPERDIA. 
A entrada no campo foi facilitada pelo referido Projeto e 
impulsionou sobremaneira a realização desta tese, uma vez que o acesso 
ao local já estava estabelecido. A boa receptividade dos profissionais de 
saúde que ali atuam contribuiu para a execução desta proposta de 
pesquisa. Outro aspecto facilitador foi o fato da pesquisadora, além de 
ter ligações familiares com a comunidade de estudo, ser também 
portadora de DM 1, diferente da maioria da comunidade que tem DM 2.  
Sobre isso, é importante salientar que em determinados 
momentos esses aspectos facilitaram o desenvolvimento da pesquisa, 
proporcionando maior aproximação com o universo dos sujeitos. No 
entanto, esses mesmos aspectos facilitadores, também foram 
obstaculizantes. Ter a mesma doença que os sujeitos pesquisados, em 
determinadas situações, impossibilitou um aprofundamento maior no 
processo de estranhamento da pesquisadora com a vida dos sujeitos, o 
que causou certa diluição e perda de alguns aspectos considerados 
relevantes no transcurso da imersão etnográfica.  
Durante esse processo de inserção no campo, ocorreram 
encontros com os ACS, previamente agendados pela enfermeira da 
ULS, que também receberam informações sobre o projeto a ser 
desenvolvido nas áreas sob a equipe de saúde da ULS. Além disso, 
____________ 
1 FAPESC: Fundação de Amparo à Pesquisa em Santa Catarina. 
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também houve contatos informais, como conversas e observações que 
foram elucidadas pelos demais funcionários da ULS, tais como: 
médicos, nutricionistas, psiquiatras, farmacêuticos, técnicos de 
enfermagem, pessoal da limpeza. Essas pessoas não compuseram 
efetivamente o universo dos sujeitos pesquisados, mas contribuíram para 
o delineamento de alguns aspectos da comunidade.   
Posteriormente a essa interação com a ULS, começou a 
participação voluntária da pesquisadora no grupo de apoio a pessoas 
com DM e HAS, o HIPERDIA, que desde setembro de 2006 manteve 
contato direto e sistemático com essas pessoas. A primeira aproximação 
com o grupo foi considerada pouca receptiva. As pessoas dessa 
comunidade tendem a manter algum tipo de resistência com a chegada, a 
cada semestre acadêmico, de pesquisadores da UFSC devido à execução 
de vários projetos de pesquisa e extensão que os diferentes cursos da 
área da saúde realizam na comunidade.  
Embora a ULS apresente excelente receptividade no que tange ao 
desenvolvimento de pesquisas em saúde e atue como facilitadora no 
processo de inserção em campo, a comunidade tem um olhar 
diferenciado sobre essas pesquisas. Para muitos sujeitos do estudo, a 
universidade nem sempre efetiva suas propostas de forma satisfatória. 
Há uma dificuldade no entendimento de que os projetos têm um tempo 
de início e de finalização que precisa ser academicamente respeitado. 
Isso gera uma resistência das pessoas dessa comunidade que sentem 
suas vidas invadidas e não vêem grandes melhorias na assistência à 
saúde que é prestada.     
 
 
3.5 COLETA DE DADOS 
 
 
Como técnica de coleta de dados utilizou-se a observação 
participante e a realização de entrevistas em profundidade, tendo como 
base a pergunta norteadora: “Como é para o (a) senhor (a) viver com 
DM?”. A intenção da pergunta era de contribuir no direcionamento dos 
relatos sobre o viver com DM. As entrevistas possibilitaram ampliar o 
entendimento e captar melhor o foco de interesse desta pesquisa, 
relacionado à questão das redes sociais. Muitas vezes as pessoas 
entrevistadas desviavam o foco do questionamento inicial devido ao fato 
da doença não ser percebida como o principal aspecto de suas vidas.  
Em uma pesquisa com bases etnográficas, segundo Oliveira 
(1998) e Da Matta (1987), esse “desvio” da questão central por parte dos 
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sujeitos que narram fatos de suas vidas não deve ser interrompido, pois 
essas pessoas transcorrem sobre seus cotidianos, suas relações 
familiares, percepções e significações. Compreender o significado que 
as pessoas com DM atribuem a esse viver vai além da percepção da 
existência da doença, visto a complexidade da vida dessas pessoas. 
Os dados foram registrados no diário de campo e traduzidos o 
mais próximo possível das observações e percepções sobre a vida 
cotidiana da comunidade, dos registros de visitas nas casas de 
moradores, de conversas informais em diferentes encontros, tais como: 
do grupo HIPERDIA, de encontros casuais pelas ruas, supermercados, 
farmácia e estabelecimentos comerciais, bem como eventos festivos 
religiosos e sociais da comunidade. As entrevistas, sempre que possível, 
foram gravadas de acordo com a oportunidade e/ou a autorização das 
pessoas.  
Importante relatar que nas entrevistas formais, solicitadas com 
antecedência às pessoas, os dados eram registrados com base na 
permissão do entrevistado e de acordo com a pergunta norteadora. No 
entanto, em algumas entrevistas gravadas, percebeu-se que o gravador 
intimidava e interferia na naturalidade da conversa com algumas 
pessoas, que ponderavam suas falas.  
Dessa maneira, os dados mais significativos eram coletados em 
encontros informais, sem o uso de gravadores, visto que as pessoas se 
sentiam mais livres para falar daquilo que pensavam. As conversas e 
observações com diferentes sujeitos da comunidade estudada foram 
constantes durante todo o processo de observação participante. Um 
passeio “despretensioso” pela comunidade se transformava em 
importante fonte de obtenção de dados baseado em encontros em uma 
parada de ônibus, no interior dos estabelecimentos comerciais e também 
em festas comunitárias que propositadamente eram frequentadas pela 
pesquisadora.  
Segundo Becker e Geer (1978), a observação participante é um 
método no qual o observador participa da vida diária das pessoas que 
estão sendo estudadas. Tais autores acreditam que por meio desse 
método são obtidos os dados sociológicos mais completos, pois, ao se 
observar um evento social, pode-se perceber os eventos que o precedem 
e que acontecem depois desse e as explicações sobre seu significado, 
dadas pelos participantes e espectadores, antes e depois de sua 
ocorrência. 
Durante as observações nos diferentes locais do estudo, tais como 
as casas, a ULS e a comunidade em geral, surgiam as melhores 
informações que eram obtidas em situações inesperadas. Um exemplo 
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importante refere-se ao fato de, em algumas vezes, pegar o ônibus de 
volta para casa e sentar ao lado de uma das pessoas do grupo, que falava 
mais abertamente sobre suas experiências, sem colocar as barreiras da 
formalidade ou da preocupação com o que os outros estariam pensando. 
A fim de não perder as informações que surgiam em momentos 
inusitados, os dados de campo eram anotados e imediatamente eram 
registrados. Sentar-se com os funcionários do serviço de saúde para 
realizar as refeições, bem como a permanência no local quando o tempo 
era impróprio para andar pela comunidade devido às adversidades 
climáticas foram meios utilizados para a coleta de dados.   
Conforme já mencionado, os dados foram sistematicamente 
registrados de maio de 2008 até outubro de 2009. Nos três últimos 
meses, o retorno foi apenas para esclarecimentos de alguns aspectos do 
estudo que suscitavam dúvidas e também como parte de atividades 
como enfermeira voluntária no grupo de apoio, o HIPERDIA. 
Oliveira (2000, p. 34) afirma que para fazer uma consistente 
pesquisa de campo é fundamental saber olhar, ouvir e escrever. Esse 
último aspecto não pode ser subtraído ou negligenciado pelo 
pesquisador, desde que ao tentar penetrar em formas de vida que lhe são 
estranhas, a vivência que delas passa a ter cumpre uma função 
estratégica no ato de elaboração e análise dos dados, uma vez que essa 
vivência só é assegurada pela observação participante, pela ação do 
“estando lá”, que passa a ser evocada durante toda a interpretação dos 
dados no processo de sua inscrição. 
Com base nos princípios etnográficos, desde o início da 
caminhada em campo, procuramos analisar as dimensões do socialmente 
vivido e compartilhado, podendo compreender mais claramente os 
processos de inspiração, motivação e ainda algumas determinações das 
expectativas e possibilidades das vivências entre sujeitos, seja pela 
apreensão e cuidado do instituído, seja pela permanência e ruptura das 
relações de poder das práticas sociais e de suas representações. 
(GONÇALVEZ, 2009). 
A preocupação inicial com o fato de conhecerem a pesquisadora 
como enfermeira pudesse intervir na maneira como as pessoas poderiam 
relatar suas experiências e suas histórias foram diluídas ao longo da 
permanência em campo e interação com os sujeitos da comunidade. As 
pessoas com DM dão importância considerável à sociabilidade, 
permeada por eventos mais significativos, como os encontros 
comemorativos, festas e viagens.  
A expressão de vivências e experiências individuais e coletivas 
que abarcam a formação cultural do sujeito com permanências e/ou 
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rupturas auxilia na compreensão do modo como as pessoas vivem e 
significam suas vidas. Gonçalves (2009) propõe que a cultura seja 
entendida como expressão do fazer social na perspectiva das múltiplas 
temporalidades, sendo possível desvelar as tramas que envolvem sua 
construção por meio das representações repletas de sentidos e de 
significados que emergem. 
 
 
3.6 A SAÍDA DE CAMPO 
 
 
A pesquisa qualitativa se preocupa com a profundidade e 
qualidade da informação. A permanência em campo é fundamental para 
a consistência dos dados quando se pretende compreender a cultura de 
um grupo de pessoas como um processo conduzido por uma 
sensibilidade reflexiva, tomando em conta a própria experiência no 
campo junto às pessoas com as quais se trabalha.  
No entanto, a saída do campo também faz parte do processo de 
pesquisa etnográfica. Durante o período de permanência no local, alguns 
laços de amizade foram firmados, visto que a pesquisadora conviveu 
intensamente com a comunidade estudada.  
Além do fato de cumprir com o calendário da ULS de atividades 
anuais do grupo, que encerra em dezembro e retorna em fevereiro, a 
saída do campo começou pela redução da atuação da pesquisadora frente 
ao grupo de apoio, que lentamente passou a ser mais participativa do 
que de coordenação. No último ano de coleta, a maior parte do tempo 
foi dedicada à imersão e à análise dos dados.  
O processo de saída de campo foi efetivado definitivamente pela 
mudança de estado devido à oportunidade de emprego, que foi 
entendido pela comunidade como algo necessário.  
 
 
3.7 ANÁLISE DE DADOS 
 
 
Uma das questões mais frequentemente colocadas em relação ao 
rigor metodológico na pesquisa com bases etnográficas, diz respeito à 
subjetividade do pesquisador que decorre do seu envolvimento com os 
informantes no processo de investigação. Para que a validade do estudo 
seja garantida, o pesquisador precisa reconhecer inicialmente seus 
pressupostos e valores antes de iniciar a pesquisa. Tais aspectos devem 
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ser reconsiderados e descritos na medida em que forem modificados, ou 
afetados durante o desenvolvimento da investigação. (GUALDA; 
HOGA, 1997). 
Nessa perspectiva, é importante esclarecer que esta tese não se 
trata de uma etnografia em absoluto, mas se utilizou de seus princípios 
enquanto método. A análise de dados foi bastante complexa, pois 
precisou ser sistematizada em decorrência da quantidade de dados 
coletados no decorrer do período de observação participante e 
convivência intensa na comunidade por parte da pesquisadora. Em 
função da opção pela nova estruturação acadêmica do formato de tese, 
houve a necessidade de eleger dados substanciais que fossem 
convergentes ao objetivo geral deste estudo.  
A finalidade da análise é extrair temas e obter um entendimento 
profundo dos valores que guiam as ações dos indivíduos. Isso envolve 
um pensar e repensar sobre o que as pessoas dizem, fazem e sobre a 
consistência entre aquilo que dizem, que fazem e que realmente fazem, 
bem como o significado das ações no contexto socialmente vivido. O 
uso do método etnográfico de pesquisa é uma descrição cultural. A 
generalização é a tarefa essencial do pesquisador e envolve a descrição 
de padrões culturais. (POWERS; KNAPP, 1990). 
Com base nisso, neste estudo a análise dos dados ocorreu por 
imersão, interpretação e consequente saturação de dados. Esse processo 
teve duas etapas: uma primeira em que trabalhamos de forma mais 
interpretativa por meio de leituras e releituras para identificar os temas 
contidos no conjunto dos dados (entrevistas e diário de campo). Nessa 
fase, foram identificados inicialmente três temas considerando o 
destaque dado pelos sujeitos. A saber: a recorrência em diferentes 
momentos, a possibilidade de contribuição para a prática assistencial em 
saúde e a convergência com a temática do estudo, ou seja, sobre as 
práticas de autoatenção. Os dados referentes a cada um desses temas 
foram organizados em arquivos separados. Após essa organização, 
iniciou-se a segunda etapa do processo de análise. 
A segunda etapa foi mais estruturada e constou de: codificação 
linha a linha, seleção dos códigos mais significativos, reunião dos 
códigos semelhantes, comparação e elaboração de categorias. Nessa 
etapa inicialmente buscamos destacar nas falas dos sujeitos os aspectos 
relevantes. Logo em seguida, procuramos destacar os dados 
significativos referentes ao viver com DM e agrupamos os dados 
semelhantes, que originaram as categorias de análise.  
A validação dos dados foi obtida por meio da aproximação entre 
a perspectiva dos sujeitos e a da pesquisadora, convergindo com a 
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temática proposta no objetivo geral desta tese que era a de compreender 
o significado das práticas de autoatenção para o viver com DM das 
pessoas da comunidade e seus familiares.  
Desse processo de análise com base nas temáticas que 
emergiram, delinearam-se os três artigos desta tese. As temáticas foram 
as seguintes: As Práticas de autoatenção de pessoas com DM; Os 
processos interativos de pessoas com DM e profissionais de saúde; e As 
redes de apoio social às pessoas com DM.  
 
 
3.8 ASPECTOS ÉTICOS 
 
 
Seguindo os preceitos éticos de pesquisa com seres humanos, 
fundamentada na Portaria/MS Nº 196/96, respeitou-se o sigilo e o 
anonimato. Os termos de adesão ou recusa constam no TCLE (Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido) que foram assinados por todos os 
integrantes do estudo, tanto aqueles entrevistados formalmente quanto 
aqueles que constam do diário de campo. 
A concordância dos sujeitos foi obtida em diferentes momentos. 
Inicialmente o termo TCLE foi apresentado ao grupo de pessoas com 
DM e HAS, esclarecendo sobre os objetivos e o direito de se recusarem 
a participar. Após a leitura do termo, houve aprovação total dos sujeitos. 
As assinaturas foram coletadas em momentos variados, sendo 
principalmente durante a realização das entrevistas formais, ao final dos 
registros no diário de campo e ao término das atividades no referido 
grupo.  
Durante o ano de 2006, foi apresentado o motivo da realização do 
doutorado à comunidade por meio da inserção voluntária na qualidade 
de enfermeira. Nesse período, configurou-se um forte vínculo e não 
houve problemas quanto à solicitação de consentimento para a 
realização da pesquisa. Muitas pessoas se ofereceram para fazer parte da 
pesquisa devido aos vínculos de respeito e de amizade. Em maio de 
2008, após aprovação do comitê de ética, foi realizada a coleta de dados.  
O Projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina - CEP/UFSC, em 
14/04/2008, sob o Nº 057.  
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4 RESULTADOS 
 
 
Neste capítulo serão apresentados os resultados da pesquisa sob a 
forma de três artigos científicos, na formatação de cada periódico para a 
publicação, conforme as normas que seguem em anexo no final deste 
trabalho.  
O primeiro artigo procura conhecer os significados e práticas 
atribuídos ao viver com DM entre um grupo de moradores de uma 
comunidade de Florianópolis, Santa Catarina.   
O segundo artigo busca compreender como ocorrem as relações 
entre as pessoas com DM e os profissionais de saúde.  
O terceiro artigo, por fim, procura compreender a rede de apoio 
de pessoas com DM em uma comunidade em Florianópolis, Santa 
Catarina.   
Os manuscritos estão apresentados de acordo com as instruções 
aos autores dos periódicos, com adaptações na apresentação gráfica para 
atender às Normas de Apresentação para Teses e Dissertações, conforme 
disposto no Guia Rápido para Diagramação de Trabalhos Acadêmicos, 
da Universidade Federal de Santa Catarina. 
 
 
4.1 ARTIGO 1: PRÁTICAS DE AUTOATENÇÃO DE PESSOAS 
COM DIABETES MELLITUS 
 
 
Este artigo será submetido ao periódico Cadernos de Saúde 
Pública, e apresentado conforme a instrução para autores da própria 
Revista (Anexo D). A autoria do referido artigo é desta pesquisadora, 
sua orientadora e co-orientadora.  
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DIABETES MELLITUS(I) 
 
FRANCIONI, Fabiane Ferreira(II) 
SILVA, Denise Mª Guerreiro Vieira da(III) 
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Mellitus em uma comunidade de Florianópolis, Santa Catarina: das práticas de 
autoatenção ao apoio social”, conforme a Resolução 196/96, submetida ao Comitê 
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RESUMO: Trata-se de uma pesquisa qualitativa, baseada no método 
etnográfico. O estudo foi realizado com pessoas com DM e profissionais 
de saúde que atuam numa comunidade açoriana de Florianópolis, Santa 
Catarina. Teve como objetivo conhecer os significados atribuídos ao 
viver com DM e suas práticas de autoatenção. Os dados foram coletados 
por meio de observação participante, entrevistas e registros em diário de 
campo. A análise fundamentou-se no conceito de autoatenção de 
Menéndez (2003), procurando identificar as formas como as pessoas 
realizam seus cuidados para manter a saúde. O estudo possibilitou 
ampliar a compreensão acerca das esferas vivenciais que abarcam 
diferentes práticas no viver com uma doença crônica.  
 
PALAVRAS-CHAVE: Práticas de Autoatenção; Diabetes Mellitus; 
Enfermagem; Antropologia. 
 
 
INTRODUÇÃO 
As doenças crônicas abrangem cerca de 75% da carga geral de 
doenças no Brasil. O envelhecimento rápido, enquanto situação 
demográfica, projeta um incremento situacional epidemiológico que, 
antes de por fim às doenças infecciosas e parasitárias, apresentam uma 
manifestação hegemônica(1).   
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Entre essas doenças crônicas, o Diabetes Mellitus (DM) é 
considerado um sério problema de saúde resultante de vários fatores, 
com uma prevalência no Brasil de aproximadamente 8%(2,3,4), com 
previsão de crescimento para 10,3% em 2030(4). O sedentarismo e a 
obesidade são atribuídos como fatores que também contribuem para 
essa incidência.  
O avanço da biomedicina(5) tem contribuído com a 
implementação de tecnologias inovadoras e com novas perspectivas no 
tratamento e busca da cura do DM, tais como: transplante pancreático e 
de ilhotas, bioengenharia com células tronco, pâncreas virtual, 
regeneração de ilhotas e cirurgia de interposição do íleo e de exclusão 
do duodeno(5). Entretanto, nem sempre esses avanços têm correspondido 
a um melhor controle da doença, visto o aumento de sua incidência e o 
avanço das complicações crônicas. Isso acena para a existência da 
realização de outras práticas envolvidas no cuidado e tratamento do DM, 
especialmente as relacionadas ao significado popular e tradicional, 
distinto da percepção dos profissionais da saúde, que a consideram mais 
como uma alteração da normalidade do corpo a ser corrigida, do que 
implicações na vida das pessoas.  
Atualmente as pessoas com DM procuram usar várias formas de 
atenção à saúde não só para problemas diferentes, também para um 
mesmo problema de saúde. Tomando por base as necessidades e 
possibilidades dos diferentes conjuntos sociais, os processos de 
desenvolvimento econômico e cultural de diferentes formas de atenção 
promovem estratégias de sobrevivência que permitem um equilíbrio 
psicobiológico. A existência de doenças incuráveis e a busca de 
soluções aos problemas existenciais conduzem a uma ressignificação de 
formas de atenção(6).No Brasil o Sistema Único de Saúde (SUS) tem 
buscado superar o modelo centrado na biomedicina e organizado para 
atender condições  agudas, propondo um olhar mais amplo para o 
sujeito. Tentar apreender a perspectiva de quem vive com a doença, em 
seu contexto social e cultural, poderá contribuir para que o modelo 
biomédico utilizado pelo SUS seja superado. 
A forma dominante como a biomedicina age decorre não apenas do 
discurso dos profissionais de saúde que reforçam a sua hegemonia, mas 
sim, e principalmente, pela forma como os sujeitos agem e reproduzem 
seus discursos, incorporando em suas vidas como algo vital (7). 
A antropologia configura-se como importante aliada para 
entender como as pessoas significam, desenvolvem e articulam as 
diferentes formas de atenção à saúde. Neste artigo adotamos o conceito 
de práticas de autoatenção de Menéndez(7), para compreender as 
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representações e práticas que os sujeitos e os grupos sociais utilizam 
para tratar seus problemas de saúde. Menéndez define as práticas de 
autoatenção em saúde numa perspectiva ampla e restrita. Na perspectiva 
ampla, é percebido como todas as práticas culturais que ajudam a 
assegurar a reprodução biossocial dos sujeitos e do grupo. Estas práticas 
são ligadas aos processos socioculturais que contribuem para sua 
continuação, tais como os usos de recursos corporais e ambientais, ritos, 
regras de casamento, parentesco e outras práticas de sociabilidade. Na 
perspectiva restrita, o autor compreende as representações e práticas 
que a população utiliza para diagnosticar, explicar, atender, controlar, 
aliviar, curar, solucionar, ou prevenir os processos que afetam a saúde 
em termos reais ou imaginários, sem a intervenção central, direta e 
intencional dos curadores profissionais(7). Menéndez reconhece que em 
qualquer contexto existem diversos modelos de atenção. Entre esses 
tipicamente encontramos os serviços da biomedicina (primários e 
especializados), dos curadores populares, das medicinas paralelas ou 
alternativas e dos grupos de autoajuda. As pessoas articulam esses 
diferentes modelos para resolver seus problemas de saúde; sendo 
necessário reconhecer que o setor de saúde oficial fornece um impulso 
importante para as práticas de autoatenção. Isso significa dizer que a 
interação entre profissionais de saúde e usuários resulta na apropriação 
e/ou integração das práticas biomédicas com as práticas de autoatenção. 
Um exemplo dessa apropriação se refere à automedicação que é mal 
vista pelos profissionais de saúde sem, no entanto, haver percepção de 
que são os serviços de saúde que também estimulam essa prática, entre 
outras.  
Baseada nessa ideia de articulação entre a biomedicina e as 
práticas de autoatenção, o objetivo desta pesquisa foi o de conhecer os 
significados e práticas atribuídos ao viver com DM entre um grupo de 
moradores de uma comunidade de Florianópolis/SC.  
 
 
MÉTODO  
Trata-se de uma pesquisa qualitativa, utilizando como referência 
a pesquisa antropológica, baseada nos princípios do método etnográfico, 
com o uso de observação participante e entrevistas semidirigidas. As 
pessoas que integraram este estudo foram os moradores da comunidade, 
designadas “nativas”, que possuem o diagnóstico de DM há pelo menos 
um ano e cadastradas no HIPERDIA do Programa de Saúde da Família 
(PSF) em uma Unidade Local de Saúde (ULS) no município de 
Florianópolis. Também os profissionais de saúde no posto, que 
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interagem com essas pessoas, foram inclusos na pesquisa. Participaram 
três profissionais de saúde, sendo um médico, uma técnica de 
enfermagem e um farmacêutico, além de 28 pessoas, sendo 21 mulheres 
e sete homens, com idade variando entre 50 a 87 anos. Além do DM, 
algumas pessoas apresentavam outras doenças (osteoporose; transtornos 
de ansiedade, reconhecido popularmente como “nervos”; artrose; artrite 
reumatóide etc) sendo a hipertensão arterial a mais expressiva.  
O HIPERDIA consiste num sistema de cadastramento e 
acompanhamento de hipertensos e diabéticos captados no Plano 
Nacional de Reorganização da Atenção ao DM do SUS. Esse 
acompanhamento é idealmente preconizado pelo SUS com um 
atendimento mensal capaz de traçar o controle da doença, além de 
realizar práticas educativas em saúde. No entanto, as atividades 
executadas pelo grupo estão centradas na organização de festas, bingos, 
viagens e eventos festivos na comunidade, sendo que as questões 
concernentes à saúde ficam em segundo plano.  
A introdução na comunidade ocorreu por meio da participação da 
primeira autora no grupo do HIPERDIA que, desde junho de 2006, 
atuou como enfermeira voluntária, organizando e conduzindo atividades 
de promoção e prevenção à saúde. Entre os motivos para a realização da 
pesquisa, está o fato da pesquisadora apresentar DM 1, diferente da 
maior parte do grupo, que apresenta DM 2. De março de 2008 a 
novembro de 2009, foram realizadas visitas (três ou quatro vezes 
semanais) à comunidade. A pesquisadora circulou em momentos 
variados pelas ruas, estabelecimentos comerciais e casas de moradores e 
registrou as observações e conversas num diário de campo. Estes 
encontros e conversas resultavam em convites para cafés da tarde, 
almoços ou jantares, que eram aproveitados para a realização de 
entrevistas semiestruturadas que visavam dialogar sobre as experiências 
de viver com DM e as práticas de autoatenção. As entrevistas foram 
gravadas e transcritas. Houve também a participação em eventos 
coletivos, tais como as festas religiosas, comunitárias e familiares.  
Seguindo os preceitos éticos de pesquisa com seres humanos, 
com base na Portaria/MS Nº 196/96, respeitou-se o sigilo e anonimato. 
Os termos de adesão ou recusa constam no Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE).  Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo 
Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina-
CEP/UFSC, em 14/05/2008, sob o Nº 057.  
 
CONTEXTUALIZANDO A COMUNIDADE 
O local do estudo é conhecido como um bairro tradicional da ilha 
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de Florianópolis/AC com influência açoriana expressiva, manifestado 
nas festividades populares e religiosas e no compartilhamento de um 
patrimônio cultural incluindo narrativas sobre bruxas e lobisomens, 
alimentação, artesanato típico do grupo, como renda de bilro etc(8). A 
religiosidade é uma característica desta comunidade, expressa na 
frequência à igreja católica e às festas do Divino Espírito Santo, Nossa 
Senhora dos Navegantes e Nossa Senhora da Conceição. A participação 
na organização e realização dessas festas é um compromisso dos 
devotos e configura-se como importante fator na inclusão da 
comunidade. 
A pesca foi durante muito tempo a principal atividade de 
subsistência da comunidade. Atualmente serve como complementação 
da renda ou apenas uma atividade de lazer e consumo das famílias. 
Mesmo assim, a pesca continua sendo importante para a identidade entre 
os moradores mais antigos. Durante as safras da tainha e do camarão, os 
eventos coletivos são mais intensos. Nesse período, muitas famílias 
fazem refeições daquilo que pescaram; sendo que isso é motivo de 
confraternização e sociabilidade.  
Por sua beleza natural, o local configura um importante ponto 
turístico, atraindo novos moradores de diversos estados do Brasil, 
principalmente Rio Grande do Sul, Paraná e São Paulo. Porém, os novos 
residentes raramente participam das atividades locais. Os moradores 
mais antigos não os consideram membros de sua comunidade por não 
compartilharem das mesmas redes sociais, nem participarem das 
atividades coletivas. A maioria dos idosos tende a manter-se afastados 
desse grupo que identificam como “os de fora”. Em câmbio, os mais 
jovens passam a interagir com mais facilidade com eles. Muitos 
moradores da comunidade trabalham nos estabelecimentos comerciais 
que atendem os turistas ou esses novos moradores: lojas, 
supermercados, bares, restaurantes e hotéis. Entretanto, alguns que vêm 
de fora passam a integrar a comunidade de “nativos”, compartilhando os 
espaços e atividades sociais, tais como as festas locais e da igreja, o 
posto de saúde e espaços de moradia.  
A Ilha, por ter comunidades tradicionalmente açorianas 
enfrentando transformações frente ao desenvolvimento do local, já foi 
objeto de várias pesquisas antropológicas com temas diversos(9,10, 11, 12, 
13, 15,16, 17, 18,19), sendo que vários têm privilegiado os aspectos 
relacionados às práticas de saúde, questões de gênero e das redes 
sociais.  
Alguns estudos(14,17,20,21) demonstram a continuação de práticas 
de medicina tradicional e a importância da benzedeira e plantas 
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fitoterápicas nas práticas de autoatenção. Silveira (2003) pesquisou a 
doença dos “nervos” entre as mulheres e suas articulações com os 
médicos dos postos de saúde e as práticas de automedicação que 
resultam dessa articulação.  Brown (2008) pesquisou transformações na 
família e a rede de apoio criada para atender os idosos com alteração da 
saúde. Porém, não há pesquisas que enfocam especificamente as 
doenças reconhecidas pela biomedicina, tais como o DM e a articulação 
realizada por essas populações entre a biomedicina e as práticas de 
autoatenção.  
Na comunidade estudada, as famílias “nativas” tendem a 
compartilhar o mesmo espaço territorial. Mesmo rodeados de casas de 
pessoas de fora, os “nativos” mantêm espaços caracterizados pela 
sociabilidade familiar, peculiar ao local estudado. Os filhos geralmente 
constroem suas casas no terreno dos pais, contando com a ajuda 
econômica e instrumental desses. No passado, os terrenos eram grandes, 
e as casas construídas tinham uma separação expressiva entre elas. Isso 
mudou com a especulação imobiliária e a venda desses espaços, ou parte 
deles, sendo que atualmente são bem menores. Assim, hoje em dia as 
casas estão bastante próximas, com essas famílias compartilhando áreas 
restritas. Essa nova ordem traz uma convivência muito próxima entre os 
moradores, que passam a participar de todas as situações cotidianas dos 
demais moradores do mesmo terreno, geralmente os pais e os filhos, 
mas, às vezes, avós, primos e tios. As festas familiares contam sempre 
com muitos participantes e são momentos de muitas conversas acerca 
dos demais moradores e sobre os problemas das famílias e da 
comunidade.  
A comunidade dispõe de um serviço de atenção primária local há 
mais de três décadas, que eles denominam o “Posto de Saúde”. 
Importante ressaltar que essa é uma situação distinta de outras 
comunidades do município, que passaram a contar com esse serviço 
somente mais recentemente. Também um grupo de pessoas com DM e 
Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) foi criado há 24 anos pelos 
profissionais do Posto, que passou a ser cadastrado como HIPERDIA, 
em 1996. Há 18 anos vem sendo liderado por um mesmo médico e uma 
técnica de enfermagem. Estes dois profissionais, que são também 
moradores do bairro, estabeleceram ao longo dos anos, relações 
familiares e sociais que vão além do acompanhamento e controle da 
doença, de tal forma que são considerados integrantes da comunidade.  
Além do atendimento mantido, o “posto” é um importante ponto 
de referência para encontros e sociabilidades da comunidade. 
Particularmente os “nativos” passam no local com bastante frequência, 
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dado que o posto está localizado estrategicamente no meio da circulação 
dos moradores e suas residências. As pessoas afirmam que procuram o 
posto para encontrar amigos, pessoas a quem têm afeto, ou que 
trabalham no local, além de buscar assistência biomédica. As atividades 
desenvolvidas são as de assistência com consulta pré-agendada, pronto 
atendimento à comunidade, distribuição de medicamentos, realização de 
grupos de apoio (adolescentes, gestantes, idosos, entre outros), 
vacinação, acompanhamento de gestantes, crianças etc.  
A farmácia, também centralmente localizada, é outro espaço 
valorizado pelos sujeitos, visto que o farmacêutico atua há 30 anos no 
local e é referência de apoio para a comunidade.  
“na verdade eu tento melhorar o nível de informação deles… eles 
sempre ficam naquele “eu ouvi falar”. Então eu tornei esse “eu ouvi 
falar” um pouco mais técnico… eu dei informações que eles começaram 
a ver que era mais concisa… e aí veio a questão da confiança né… com 
o passar do tempo eu consegui tirar um pouco as crendices que eles 
tinham em relação à doença, alimentação… é que também, às vezes, o 
médico faz um atendimento rápido e prescreve medicamento… daí eles 
não entendem muito e chegam na farmácia fazendo várias perguntas e 
eu acabo traduzindo para a linguagem deles o que o médico falou…” 
(farmacêutico, 59 anos). 
 
 
RESULTADOS 
 
2. Práticas de autoatenção das pessoas com Diabetes Mellitus 
Identificamos algumas práticas de autoatenção(7) que as 
pessoas com DM realizam para manterem sua qualidade de vida, 
bem como o modo como se estabelece a relação entre o saber 
científico e o popular. As pessoas estudadas executam suas práticas, 
sem distinguir o âmbito de sua origem, justificando-as segundo suas 
necessidades e experiências pessoais e de acordo com sua eficácia 
percebida.  
 
2.1 Práticas de autoatenção decorrente da interação com os profissionais 
As práticas de autoatenção relacionados ao DM das pessoas são 
influenciadas em grande parte pelas indicações dos profissionais. É 
possível ver a grande aceitação e legitimidade que as pessoas com DM 
atribuem aos medicamentos alopáticos e aos diagnósticos dados pelo 
médico por meio de resultados de exames. Particularmente há uma 
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valorização as especialidades médicas. Porém, ficou claro que eles 
reapropriam e articulam as informações de vários médicos com outros 
conhecimentos e práticas que julgam interessantes e acreditam ter 
efetividade.  
Os profissionais que atuam na comunidade e tidos como 
referência há certo tempo têm conseguido construir uma relação de 
confiança em relação aos cuidados terapêuticos e às condutas de atenção 
à saúde praticada pelos pacientes. São conscientes de que as pessoas 
estudadas não realizam sempre os cuidados e tratamentos indicados, no 
entanto, não criticam seus pacientes, ou tentam impor suas opiniões, 
assim uma comunicação mais horizontal e próxima é evidente nas 
relações entre o profissional e paciente.  
O uso de medicamentos é um exemplo claro sobre como a 
biomedicina integra as práticas de autoatenção dessas pessoas com DM. 
Tomar remédio é a principal forma de prática referida pelas pessoas, tanto 
no sentido de valorizarem o médico e o farmacêutico que prescrevem, ou 
indicam medicamentos, quanto pela automedicação.  
Para as pessoas com DM, o uso de medicação oral é o tratamento 
mais aceito, em comparação as outras medidas terapêuticas. No entanto, 
algumas pessoas fazem adaptações, alterando os horários e a frequência, 
ou as dosagens tomadas, baseadas nos efeitos observados em relação ao 
controle glicêmico. Isso pode ser evidenciado nas visitas e no que se 
refere aos convites para almoços nas casas de alguns moradores. Devido 
à pesquisadora ser também profissional de saúde, tais moradores 
questionavam sobre suas práticas adotadas em seus cotidianos em 
relação ao DM.  
O uso da insulina é considerado por alguns sujeitos como uma 
necessidade que surge com a evolução da doença, ou seja, a necessidade 
de seu uso significa que sua doença está mais grave e sem possibilidade 
de cura. Aqueles que precisam fazer uso da insulina afirmam que a 
mesma vicia, ou seja, a pessoa cria uma dependência e não pode mais se 
livrar. Tentam prorrogar ao máximo o início do uso da insulina, mas 
aceitam quando o médico especialista diz ser essencial.  
O médico especialista é particularmente valorizado pela 
comunidade. Considerando que o acesso a esses especialistas no sistema 
público nem sempre é fácil e rápido, muitas vezes os sujeitos procuram 
médicos particulares. O elevado custo desses profissionais é tido como 
prioridade pelas famílias que, mesmo que precisem ajustar seus 
orçamentos, pagam por esse atendimento. Quando as pessoas procuram 
médicos especialistas, tal atitude torna legítimo seu papel de doente, 
comunicando que o sujeito está investindo na sua saúde para seu 
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melhoramento, apesar de nem sempre as indicações dos profissionais 
serem seguidas.   
“…eu vou no posto né…ali eu consulto com a doutora “G”e eu também 
vou no médico particular…tem o Dr. “E”… mas eu vou nele quando eu 
to bem mais pra baixo, que tá mais doente assim, ai eu procuro ele…a 
consulta dele é cara…mas daí quando eu vou fazer um exame completo, 
aí eu procuro o particular…porque o posto é bom, mas aqui eles quase 
não fazem exame aqui, não tem…” (mulher, 75 anos).  
 
As pessoas dão importância à realização de exames. O resultado 
de um exame apontando glicemia normal ou próxima da normalidade é 
interpretado como razão de cumprir com todas as indicações de 
tratamento. Um resultado ruim não é muito comentado e quando 
referido é justificado por problemas da vida, tais como conflitos, 
problemas familiares etc. Fazer exames é uma prática valorizada, 
considerando que um médico que não pede exames, assim como um que 
não prescreve medicamentos, não é um bom médico.  
Nos encontros mensais ou nas consultas no Posto, a dieta sem 
açúcar e com pouca gordura recebe ênfase especial como sendo 
essencial no tratamento do DM para prever complicações. No entanto, a 
dieta não é realizada pelos pacientas conforme indicada pelo 
nutricionista e/ou outros profissionais. Os discursos das pessoas com 
DM indicam que sabem o que devem fazer, mas a adesão ao 
recomendado é o aspecto mais complexo dos cuidados e tratamentos 
adotados. A comida é relacionada aos significados sociais e culturais, 
além dos prazeres e desejos. Comer é um ato social que faz parte das 
relações de amizades e das atividades festivas resultando em 
interpretações flexíveis e distintas do discurso biomédico. A 
participação em uma festa religiosa é razão para quebrar a dieta. Visitas 
nas casas de amigos requerem o oferecimento de doces e outras comidas 
que reforçam os laços sociais e afetivos. Os passeios e outras atividades 
sociais associadas ao grupo HIPERDIA são exemplos de sociabilidade.   
“… isso que é vida né… se a gente passeasse mais, a gente se 
preocuparia menos com problemas da vida… Eu gostei do passeio! Isso 
me deixou com sensação de mais saúde!!! […] Só que hoje a gente saiu 
da dieta mesmo…afinal é tanta falta de dinheiro que quando a gente 
consegue sair e se divertir… a gente tem que aproveitar… passamos o 
ano todo em volta da doença… que Deus Nosso senhor nos ajude e que 
a gente tenha mais isso. Obrigado guria!!” (homem, 68 anos). 
 “… vou te levar pra andar de bateira (barco com remo) … mas tu vem 
mesmo,  né?Eu vou fazer um café bem gostoso, vou fazer um bolo… eu 
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já sei o que tu vai me falar, mas é que hoje é festa né rapariga. Não é 
todo dia que vocês vêm aqui… então vamos passar uma tarde bem 
boa… e vai ter doce sim… e nem vai subir nada, de tão faceira que 
vamos ficar todas. “ (mulher, 78 anos).  
 
 “Olha… vou preparar a minha casa pra vocês virem e na tardinha … E 
depois vocês prometem que vão provar o bolinho que eu vou fazer pra 
nós… hoje é festa e então não tem problema porque a gente vai estar 
tudo feliz.”  (mulher, 69 anos).  
 
 “Ah… mas eu sei que não se pode usar açúcar branco, mas me 
disseram que açúcar mascavo podia… então eu faço essa torta há um 
tempo já e os que têm açúcar alto come dessa minha torta… mas eu 
ponho bem pouquinho… daí não faz tão mal assim né… e também eu 
faço muito é para as festas daqui, da igreja, as da pracinha… até 
vendem a minha torta pra igreja… então eu acho que não faz mal 
mesmo!”(mulher, 86 anos). 
 
A flexibilidade da dieta é resultado dos valores associado às 
práticas de sociabilidade da comunidade, sendo que o DM não é o foco 
central da maior parte dessas pessoas.   
“…eu sei que tem que fazer isso e aquilo, mas pra mim o diabetes eu 
cuido do jeito que dá… se eu ficar só pensando na minha doença eu não 
vivo… Tu (a pesquisadora) é muito moça e tem diabetes, eu sei… mas 
pra mim que já estou velha, ela não é tão importante assim… eu tô bem 
assim…” (mulher, 64 anos).  
 
Igualmente as atividades físicas recomendadas pelos profissionais 
de saúde não são seguidas. Algumas pessoas participam de um 
programa de atividade física da Prefeitura, referindo que os exercícios 
trazem benefícios para suas vidas. No entanto, participar destes 
programas está mais ligado aos benefícios sociais de manter-se ativo e 
interagente.  
 
2.2 Práticas de autoatenção populares e tradicionais 
Como outras comunidades açorianas, essa também tem como 
tradição o uso de benzedeiras para o controle de doenças que podem ser 
sentidas e percebidas pelos sujeitos e seu círculo de relações. Nesses 
casos, percebe-se que as pessoas fazem essa busca não no sentido de 
cuidar de sua doença de base, o DM, mas sim devido a algumas 
complicações como as feridas que não cicatrizam, as infecções urinárias 
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ou pulmonares de repetição.  
A benzedura é reconhecida pelos sujeitos como algo bom ao 
promover limpeza espiritual e proteção dos santos. Durante o ritual é 
utilizado galho de arruda, faca, espada de São Jorge ou de Santa 
Bárbara, dependendo da devoção do benzedor e da pessoa que procura 
essa ajuda. Com igual objetivo, também são utilizadas ervas para 
auxiliar nas limpezas espirituais. 
O uso de chás é uma prática popular na comunidade estudada e 
tem múltiplas indicações, sendo mais utilizado para os transtornos 
cotidianos da saúde, tais como: indisposição gástrica, diarreia, 
sonolência, febre, nervoso, palpitação, gripe, problemas respiratórios, 
entre outros. Com relação ao DM, sua eficácia parece ser restrita, pois 
consideram que ajuda a controlar a glicemia, mas não resolve. Utilizam 
frequentemente o maracujá, a alcachofra e a insulina vegetal.  
Outra prática de atenção refere-se ao uso de plantas no tratamento 
de feridas e infecções, causados pelo surgimento de complicações 
decorrentes do DM. Algumas são utilizadas para limpar (tanchagem), 
para cicatrizar (casca de mamão) e para infecções ginecológicas e alívio 
de prurido (tanchagem e malva).  
“… pois é… essa minha ferida aqui na perna que não cura… eu tô é 
triste com isso… eu já fui lá no Posto, o Dr (P) olhou, disse que era pra 
limpar com soro e tudo… mas já faz uns 2 meses que isso não cura!! Eu 
estou é cansada… eles falam e nada melhora. Eu acho até que quando a 
situação complica, eles não tem muito o que fazer e se a gente não 
procura o particular… vai acontecendo isso daqui. … Eu faço é o que 
minha avó fazia e eu estou usando urina virgem na ferida (primeira 
urina da manhã) e depois eu cubro com mamão papaia… eu lembro que 
minha vó fazia isso e curou um monte de gente… mas aqui eu não sei… 
Tu não me consegue algo lá pela Universidade? Isso está me 
incomodando tanto… ai meu Deus!!”(mulher, 66 anos).  
 
 “pois então… eu faço é benzedura pra criança com bronquite… mas 
pra adulto eu não faço… teve uma época que eu benzia cinco crianças 
por dia, com essas umidades que dão no inverso… meu Deus do céu… 
mas aqui com ferida eu lavo com tanchagem e não benzo não, que eu só 
benzo criança… mas o chá ajuda né…” (mulher, 75 anos). 
As práticas populares e tradicionais ainda que não devidamente 
reconhecidas cientificamente representam uma forma importante de 
lidar com seus processos de saúde e doença. É no saber popular que se 
respalda a compreensão do viver com uma condição crônica. Isso 
significa que as pessoas tomam suas decisões com base nos referenciais 
 96
compartilhados por sujeitos que convivem e interagem. Assim, a 
comunidade realiza diferentes tipos de ações que procuram melhorar, ou 
promover a sua própria saúde, decidindo sobre o que fazer em relação à 
sua condição e tomam decisões que abarcam inclusive a prática da 
automedicação.   
 
2.3 Sociabilidade como prática de autoatenção 
Como observado nas práticas alimentares e nos grupos de 
atividade física, a participação em grupos de apoio é valorizada 
principalmente por sua sociabilidade. O grupo HIPERDIA representa 
um espaço de sociabilidade no qual as pessoas se encontram, trocam 
experiências, organizam festas, viagens e outras atividades consideradas 
de lazer, além de compartilharem medos e anseios, amenizando o peso 
da doença em suas vidas. Falar sobre a doença, ou ampliar 
conhecimentos acerca da mesma é secundário para as pessoas. Os 
profissionais atuam como referência para o encontro cumprindo seu 
papel ao verificarem a pressão arterial e a glicemia bem como 
acompanhando as atividades organizadas. 
“… ah… eu conto os dias pro grupo chegar. Aqui é bom pois a gente 
revê todos os amigos e sempre conseguimos dar risadas. Ainda mais 
quando organizamos uma atividade que nos diverte. Eu acabo até 
esquecendo que tenho diabetes…”(mulher, 63anos). 
 
Existe também um grupo de idosos que parece ter a mesma 
função terapêutica. A realização de bingos, baile dos idosos e outras 
atividades incentivam a participação dos sujeitos nos grupos 
mencionados, cujas atividades devem ser vistas como práticas de 
autoatenção no sentido amplo, promovendo a reprodução biossocial do 
grupo frente às transformações que a comunidade está enfrentando.     
A doença configura-se como experiência social e cultural 
envolvendo noções compartilhadas sobre o corpo, seu funcionamento e 
sinais que indicam algo errado, a gravidade da situação e como 
interpretá-la. Ela é, por sua vez, um processo que envolve negociações 
entre os vários atores, a escolha de terapia, a avaliação sobre sua eficácia 
e todo um ciclo que se repete até que a doença seja percebida como 
curada. A sociabilidade surge como o palco principal nessas 
negociações e compartilhamentos de significados entre as pessoas 
estudadas.  
As práticas cotidianas das pessoas com DM mostram que a 
sociabilidade é muito valorizada, pois as pessoas ativas nos grupos 
parecem conviver melhor com o DM.  
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“[…] eu vim aqui pois deu uma subidinha no açúcar… tu imagina se eu 
perco os bailes de quarta e de domingo?… Ah não, né!!!… Então eu 
estou  fazendo como a gente conversa lá no grupo. Lá é bom pois dá 
uma base pra gente ir enganando o diabetes né… (risos)… mas eu acho 
que  foi estresse sabe… esses filhos nos dão tanta preocupação… ai 
meu Deus… mas eu estou bem melhor… vocês aqui são nossos anjos de 
plantão… e agora que estou boa… vou é tratar de ficar assim pra poder 
comer umas coisinhas no café do bingo que tem hoje e no baile de 
amanhã… que ninguém é de ferro né…” (mulher, 60 anos).  
 
Nesses casos, vemos que viver com DM e cumprir a terapêutica 
preconizada pela biomedicina não é o foco central da vida dos sujeitos. 
Numa perspectiva antropológica, a questão da alimentação, além de 
fator biológico, configura-se forte determinante relacional de 
sociabilidade na vida diária, em festas, almoços familiares e eventos 
comunitários etc. O ato de comer e os valores atribuídos aos diferentes 
pratos não são apenas determinados por necessidades biológicas. O que 
comer, quando e como são atos culturais que constroem a vida social e 
que, numa perspectiva mais abrangente é altamente relacionado à 
saúde. Conviver social e harmonicamente, além de manter o controle 
sobre suas vidas é fundamental para as pessoas com DM, mais do que 
controlar a doença.  
Ao analisarmos as dimensões do socialmente vivido e 
compartilhado, podemos compreender mais claramente os processos de 
inspiração, motivação e ainda algumas determinações das expectativas e 
possibilidades das vivências entre sujeitos, seja pela apreensão e 
cuidado do instituído, seja pela permanência ou ruptura das relações e 
das práticas sociais, bem como suas representações.  
Portanto, não há possibilidade de separar as noções e práticas de 
saúde dos outros aspectos da cultura, como reconhece Menéndez. 
Embora muitas vezes as formas de manifestar as visões de mundo e 
práticas de interação social não pareçam ter relação direta com a saúde. 
As práticas coletivas, no sentido amplo, fazem parte das práticas de 
autoatenção de um grupo.   
 
CONSIDERAÇÕES FINAIS 
As práticas de autoatenção que emergiram não são práticas 
isoladas, mas sim coletivas e parte de um processo dinâmico associado 
aos sujeitos e constantemente negociado por eles, contribuindo para o seu 
viver com DM. 
Neste estudo reforçamos a concepção de que o viver com DM 
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tem uma conotação diferente daquela significada pelos profissionais de 
saúde, que se preocupam com a manutenção constante dos parâmetros 
de normalidade de taxas e exames biomédicos pelas pessoas com DM. 
Cuidar de sua doença é mais uma atribuição na vida dos sujeitos 
estudados, onde a doença toma diferentes relevos, dependendo de suas 
manifestações e complicações. Isso acaba por interferir em seus prazeres 
e relações sociais.  
Contar com profissionais da saúde que têm uma longa e contínua 
convivência com essas pessoas por serem moradores da mesma 
comunidade, promove uma situação confortável, e, provavelmente 
provoca uma maior influência do discurso biomédico em suas 
representações. Observamos que a proximidade entre pessoas com DM e 
profissionais da saúde promove um acesso mais freqüente e contínuo ao 
Posto de Saúde, seja pela proximidade física ou pela identidade cultural 
e social. 
Acreditamos que essas considerações poderão ampliar a 
compreensão acerca do viver com DM, evidenciando por meio das 
nuances de uma determinada comunidade. Também que há diferentes 
modos de ver e viver essa condição crônica, e que os aspectos sociais, 
culturais e históricos devem ser tomados como referência pelos 
profissionais que atuam nesses espaços e não apenas os biológicos. 
A fim de valorizar as práticas de autoatenção que as pessoas realizam, é 
preciso reconhecer que os sujeitos articulam as práticas biomédicas com 
os saberes populares nos seus cotidianos. Dado a autonomia e 
agenciamento das pessoas com DM sobre suas vidas, é impossível 
impor o modelo de atenção biomédico a esses sujeitos, mas sim é 
importante dialogar e negociar tais práticas, reconhecendo a autonomia 
demonstrada pelas pessoas com DM por meio de suas práticas de 
autoatenção. Entende-se que uma prática efetiva em saúde é aquela na 
qual há respeito dos diferentes universos envolvidos no processo saúde-
doença-atenção.  
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4.2 ARTIGO 2: O RELACIONAMENTO ENTRE PESSOAS COM 
DIABETES MELLITUS E PROFISSIONAIS DA SAÚDE 
 
 
Este manuscrito será submetido à Revista Interface – 
Comunicação, Saúde, Educação, e apresentado conforme a instrução 
para autores da própria Revista (Anexo E). A autoria do referido artigo é 
desta pesquisadora, sua orientadora e co-orientadora.  
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O RELACIONAMENTO ENTRE AS PESSOAS COM DIABETES 
MELLITUS E OS PROFISSIONAIS DE SAÚDE1 
 
FRANCIONI, Fabiane Ferreira2 
SILVA, Denise Mª Guerreiro Vieira da3 
LANGDON, Esther Jean M.4 
 
 
RESUMO: Trata-se de uma pesquisa qualitativa, com base no 
método etnográfico que procurou conhecer como ocorrem os 
processos interativos entre os sujeitos do estudo, que foram as 
pessoas com Diabetes Mellitus (DM) e os profissionais de saúde 
em uma comunidade de Florianópolis, em Santa Catarina. A 
coleta de dados utilizou as técnicas de observação participante e 
entrevistas semiestruturadas, registradas em diário de campo. 
Foram identificados os conteúdos específicos e selecionados os 
códigos semelhantes, dando origem às seguintes categorias: 
uma referente à relação que se estabelece entre os profissionais 
de saúde e os usuários e outra relacionada à percepção dos 
sujeitos sobre o atendimento à saúde de pessoas com DM na 
comunidade. Essas categorias possibilitaram a compreensão de 
que, na ótica dos sujeitos, o bom profissional é aquele que os vê 
além da doença, compartilhando vivências cotidianas. A abertura 
para o diálogo compreensivo por parte dos profissionais de 
saúde faz desses uma importante base de apoio para as 
pessoas com DM, que conseguem desenvolver de forma mais 
efetiva sua autonomia e gerenciar suas vidas.  
 
PALAVRAS-CHAVE: Diabetes Mellitus; Profissional de Saúde; 
Enfermagem. 
____________ 
1 Artigo decorrente da tese de doutorado intitulada “Compreendendo o processo de 
viver com Diabetes Mellitus em uma comunidade de Florianópolis, Santa Catarina: 
das práticas de autoatenção ao apoio social”, conforme a Resolução 196/96, 
submetida ao Comitê de Ética e Pesquisa da UFSC, aprovada em 14/05/2008, 
mediante o parecer nº 058/2008.   
2 Enfermeira, autora da pesquisa e Doutoranda em Enfermagem da PEN/UFSC. 
Integrante do NUCRON/UFSC. Bolsista CNPq. End: Rua Douglas Seabra Levier, Nº 
235/Apto. 101 Bairro Serrinha. Florianópolis/SC CEP: 88040-410. E-mail: 
francionifloripa@yahoo.com.br   
3 Orientadora. Enfermeira. Docente do Curso de Graduação e Pós-Graduação em 
Enfermagem PEN/UFSC. Bolsista de produtividade do CNPq.  
4 Co-orientadora. Antropóloga. Docente do Curso de Graduação e Pós-Graduação em 
Antropologia Social CFH/UFSC. Pesquisadora do CNPq.  
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Introdução 
A atenção à saúde vem sendo valorizada sob diferentes 
óticas quanto à efetividade de suas ações e quanto ao controle 
das doenças. No entanto, o crescente índice de pessoas com 
doenças crônicas e a progressão de complicações decorrentes 
evidenciam a necessidade de rever o modelo de atenção à 
saúde que ainda orienta a maioria das práticas. Esse modelo foi 
desenvolvido para o atendimento às doenças agudas, 
caracterizando-se pela centralidade biomédica, verticalizada e 
sem comunicação efetiva, destacando-se pela assimetria nas 
relações entre profissionais e pessoas em condição crônica 
(Fertonani, 2003; OMS, 2003). 
O relacionamento entre usuários e profissionais de saúde 
vem sendo discutido há algumas décadas, tendo como principal 
proposta a necessidade de ampliar a compreensão sobre a 
realidade das pessoas em seu contexto e a percepção que elas 
têm acerca da doença (Tesser, 2006; Lopes, 2005; Caprara; 
Rodrigues, 2004; Helman, 2003; Caprara; Franco, 1999). 
Trabalhos considerados referência como o Toronto Consensus 
Statement (Simpson et al, 1991) evidenciam a problemática da 
comunicação entre pacientes e médicos, influenciando 
negativamente nos resultados da atenção à saúde. Ainda hoje 
poucos estudos mostram mudanças efetivas nessa 
comunicação, constituindo um problema a ser superado.  
A assimetria na relação entre profissional de saúde e 
usuário pode se expressar enquanto uma tecnologia de 
processo, que vai além de uma técnica ou de um procedimento. 
A questão estritamente técnica que essa relação envolve está 
apoiada no processo comunicativo, imprescindível para que se 
possa ter a compreensão necessária entre os atores para o 
esclarecimento dos objetivos desse ato clínico, e para adequar a 
natureza da relação às diferenças culturais e sociais dos sujeitos 
em relação. Entretanto não se pode pensar isoladamente. Essa 
problemática mostra que na relação médico-paciente, além da 
aquisição das habilidades biomédicas, é preciso priorizar a 
formação humanitária e a ética do profissional que terá como 
missão cuidar do sofrimento humano. (Sucupira, 2007). 
A formação biomédica ainda mantém sua base tecnicista e 
centrada na objetivação do sofrimento orgânico, 
supervalorizando os exames complementares. Com isso, o foco 
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da existência da doença fica centrado apenas na alteração 
fisiopatológica, sem conseguir compreender a pessoa que está 
por trás da doença. Esse tipo de comportamento tem sido 
incrementado no cotidiano das pessoas, que se identificam com 
o discurso biomédico.  
Caprara e Franco (1999) destacam a contribuição de 
estudos com base na antropologia que trazem não somente os 
aspectos culturais da doença, também a experiência do ponto de 
vista de quem vive com a doença. Um dos principais autores 
nessa área é Kleinman (1980, 1978), que evidenciou a relativa 
participação dos profissionais da saúde nos processos de 
adoecimento e cura, uma vez que 70 a 90% dos episódios de 
doença são manejados fora da biomedicina. Outro achado 
importante foi de que até 50% das pessoas atendidas em 
consultórios médicos descrevem sintomas que não são 
considerados no diagnóstico. Isso acena para uma comunicação 
pouco efetiva e destaca a necessidade de novos olhares para a 
situação a fim de examinar as interações e as contradições 
referentes aos modelos de prática que orientam os serviços de 
saúde, colocando em relevo outra realidade relacionada à 
experiência da doença.  
O DM é uma doença crônica que vem se expandido nos 
últimos tempos, sendo considerada uma epidemia. Seu 
crescimento, que já atinge cerca de 8% da população adulta no 
Brasil, está relacionado ao envelhecimento populacional, 
sedentarismo, obesidade, entre outros (Brasil, 2006). A falta de 
controle da doença acarreta o surgimento de complicações 
como cegueira, amputações, infartos cardíacos e cerebrais, 
dentre outros problemas que alteram a disposição e satisfação 
com a vida, bem como a desestruturação organizacional dos 
recursos gestores do sistema de saúde, haja vista o grande 
gasto com seu acompanhamento e controle. Apesar dos 
inegáveis avanços sobre os tratamentos e os cuidados dessa 
doença do ponto de vista da biomedicina, pouco se tem 
avançado na compreensão da experiência de viver com a 
mesma.  
O estudo de doenças e seus agravos, com base em 
Menéndez (1994), tem sido o foco de atenção nas sociedades 
quanto ao seu controle social e ideológico. Quando se constata 
um problema de saúde, procura-se resolvê-lo analisando a 
existência de condições com significados coletivos negativos, o 
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desenvolvimento de comportamentos que precisam ser 
controlados e a produção de instituições que assumem esses 
significados, não só em termos técnicos, mas sociais e 
ideológicos. Isto ocorre porque a população realiza diferentes 
tipos de ações que visam melhorar ou promover a sua própria 
saúde em nível individual, embora valorizando os diferentes 
aspectos de sua coletividade, sendo muitas vezes por meio da 
reprodução do discurso biomédico em suas vidas.  
Berger e Luckman (1995) pontuam que é importante a 
discussão sobre a construção social da realidade, tornando 
claras as relações humanas estabelecidas com o mundo. São 
relações governadas por regras culturais específicas, 
incorporadas pelos indivíduos, que as significam e as legitimam 
perante o grupo social. A realidade social exerce uma influência 
decisiva na maneira como as pessoas agem e reagem frente à 
doença. (Atkinson, 1993). 
Ampliar o conhecimento acerca da perspectiva de quem 
vive a doença crônica passa a ser elemento relevante, no sentido 
de compreender como percebem sua condição, como se dá a 
relação com os profissionais da saúde e o que valorizam nessa 
relação. Assim, este estudo teve como objetivo conhecer como 
ocorrem os processos interativos entre as pessoas com DM e os 
profissionais de saúde de uma comunidade de Florianópolis, em 
Santa Catarina. 
 
Método  
Trata-se de uma pesquisa qualitativa, baseada no método 
etnográfico. Os integrantes do estudo foram pessoas com DM 
cadastradas em uma Unidade Local de Saúde (ULS) do 
município, moradoras da comunidade de longa data, 
considerados “nativos”1, pois moram em um bairro que teve uma 
expansão imobiliária, trazendo muitos outros moradores que não 
se integraram à vida da comunidade, constituindo outro grupo,  
“os de fora”. Também integraram o estudo os profissionais da 
saúde referidos por essas pessoas como aqueles que as apoiam 
no viver com DM. 
Para a coleta de dados, utilizaram-se as técnicas de 
____________ 
1 NATIVOS: identidade coletiva de pessoas que nasceram, cresceram e ainda vivem 
na Comunidade estudada, diferenciando-os dos “de fora”, que se refere àqueles 
moradores novos ou “estrangeiros” (que pode ser de outro estado ou país). 
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observação participante e de entrevistas não estruturadas. A 
observação foi realizada entre março de 2008 e novembro de 
2009, por meio de ampla participação na comunidade, incluindo 
visitas nas residências; participação em eventos familiares e 
comunitários; conversas informais nas ruas, em 
estabelecimentos comerciais e na ULS; participação em 
encontros de grupos de moradores; participação do grupo 
vinculado ao HIPERDIA; dentre outros. Os dados das 
observações foram registrados em diário de campo. As 
entrevistas foram realizadas em diferentes momentos e tiveram 
como objetivo aprofundar alguma temática, conhecer melhor 
algum aspecto do cotidiano, esclarecer, ou validar algum aspecto 
da observação. Foram realizadas 18 entrevistas, sendo 14 com 
pessoas com DM e quatro com os profissionais de saúde, todas 
gravadas e posteriormente transcritas. 
A análise do conjunto dos dados iniciou com leituras e 
releituras das entrevistas e do diário de campo para apreensão 
do conteúdo, possibilitando a identificação das seguintes 
categorias: uma referente à relação que se estabelece entre os 
profissionais de saúde e os usuários e outra relacionada a 
percepção dos sujeitos sobre o atendimento à saúde de pessoas 
com DM na comunidade. Todas as falas e registros do diário de 
campo que abordavam essa temática passaram a constituir um 
novo arquivo, que foi então codificado com a intenção de 
identificar o conteúdo mais específico. Foram selecionados os 
códigos semelhantes e reorganizado, dando origem às 
categorias. Esse processo de análise não foi linear, havendo 
necessidade de muitas vezes, voltar ao texto original para validar 
a interpretação que estava sendo feita na junção desses códigos. 
Foram constituídas duas categorias: a primeira diz respeito ao 
acesso e à interação com os serviços de saúde e a segunda 
sobre o relacionamento com os profissionais, reconhecendo 
aqueles que prestam uma assistência diferenciada. 
Seguindo os preceitos éticos de pesquisa com seres 
humanos, com base na Portaria/MS Nº 196/96, respeitou-se o 
sigilo e o anonimato. Os termos de adesão ou recusa constam do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, o qual foi assinado 
por todos os integrantes.  Este projeto de pesquisa foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 
Universidade Federal de Santa Catarina-CEP/UFSC, em 
14/05/2008, sob o Nº 057.  
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Resultados e Discussão 
A horizontalidade relacional com os profissionais da saúde 
foi o aspecto mais valorizado pelas pessoas com DM. Essas 
pessoas procuram uma instituição pelo reconhecimento que têm 
dos profissionais que ali atuam; como será apresentado em mais 
detalhes nas duas categorias que seguem: O acesso e a 
interação com os serviços de saúde e O profissional de saúde 
que faz a diferença.  
 
O ACESSO E A INTERAÇÃO COM OS SERVIÇOS DE SAÚDE  
As pessoas com DM têm como principal referência de 
atendimento em saúde o posto de saúde e a farmácia da 
comunidade, além de um hospital universitário localizado 
próximo, bem como médicos particulares do centro da cidade. 
Apesar de existirem outros serviços de saúde no bairro, tais 
como clínicas particulares, farmácias e consultórios médicos, as 
pessoas pouco os utilizam ou não os utilizam efetivamente.  
Mesmo considerando que buscam os serviços de saúde 
com regularidade para tratar de seu DM, percebemos que o 
principal aspecto que levam em conta é a forma como são 
atendidos pelos profissionais. Um serviço é considerado bom se 
avaliam que o profissional é confiável e se estabelecem um 
vínculo afetivo, favorecendo um atendimento diferenciado. 
O atendimento no posto de saúde existe há mais de duas 
décadas e sua implantação decorreu de reivindicação dos 
moradores nativos da comunidade, o que trouxe uma identidade 
cultural com a instituição e com alguns profissionais de saúde 
(um médico e duas técnicas de enfermagem) que atendem no 
posto há um longo tempo. 
Essa longa e próxima convivência com os profissionais 
colocou essas pessoas em maior contato com o discurso 
biomédico, influenciando a forma como se referem a seus 
problemas de saúde e em especial ao DM. No entanto não 
significa que tenham assumido as práticas de cuidado da 
biomedicina.  
A ampliação do posto e a contratação de outros 
profissionais há cerca de 10 anos, trouxeram várias mudanças, 
nem sempre bem aceitas pela comunidade. A organização do 
agendamento de consultas e a distribuição de medicamentos 
tiveram bastante resistência, uma vez que não aceitam que um 
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funcionário novo lhes diga quando será a próxima consulta e com 
quem serão consultados. Buscam formas de serem atendidos 
pelos mesmos profissionais que já conhecem e nos momentos 
que desejam. Caso isso não ocorra da maneira como desejam, 
preferem não ser atendidos, rejeitando, ou ignorando os 
profissionais mais recentes. Somente em situações agudas com 
sofrimento mais acentuado, aceitam o atendimento por qualquer 
profissional presente. De maneira geral, avaliam o atendimento 
em saúde pelo acesso facilitado ao posto ou hospital; pela 
prescrição e obtenção de medicamentos, especialmente aqueles 
que fazem uso há muito tempo, como os ansiolíticos; pela 
solicitação e agendamentos de exames mais complexos; e pelo 
relacionamento horizontalizado com os profissionais.  
Uma das atividades organizadas pelo posto com a 
liderança de profissionais com os quais mantêm uma relação de 
muito tempo foi a criação do grupo de pessoas com DM e 
hipertensão, constituído há 18 anos e que posteriormente foi 
vinculado ao HIPERDIA. Esse grupo mantém um encontro 
mensal e, apesar de sua vinculação à condição de saúde, sua 
continuidade e assiduidade de seus integrantes se mantêm pelo 
seu caráter de encontro social e de ajuda mútua. Qualquer 
atividade relacionada ao cuidado com DM ou com a saúde 
destas pessoas em geral é tomado como uma introdução ao que 
realmente interessa: organização de festas e viagens, lanches 
comemorativos e conversas antes, durante e após os encontros.  
O grupo tem certa autonomia na sua organização e na 
interação entre seus integrantes. A entrada de novas pessoas 
indicada por profissionais do posto, nem sempre se efetivam. O 
grupo acolhe somente se a pessoa for considerada nativa, ou 
tiver forte vínculo com algum nativo. Exceções são abertas 
somente para pessoas que já moram há muito tempo na 
comunidade, que possuem o mesmo nível socioeconômico 
daqueles que participam do grupo ou se contar com o apoio de 
algum integrante mais antigo do grupo.  
A verificação da glicemia e da pressão arterial é uma das 
atividades do HIPERDIA, mantida pelos profissionais e 
valorizada pelas pessoas do grupo. No entanto, o resultado 
dessas aferições não é tomado como referência para um 
processo educativo ou encaminhamento mais formal, mas é 
apenas parte da rotina dos encontros.  
Ainda sobre os serviços de saúde prestados à 
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comunidade, o farmacêutico com reconhecimento da 
comunidade, é proprietário de uma farmácia que funciona há 30 
anos no local, sendo valorizada e utilizada pela comunidade 
como um dos serviços de saúde mais importantes e, muitas 
vezes, procurada em primeiro lugar, antes mesmo de irem ao 
posto de saúde, ou consultarem um médico. Isso tem a ver com 
a resolutividade e a confiança no saber do farmacêutico e sua 
trajetória na comunidade. As pessoas o consultam para 
problemas agudos e mais comuns (gripe, febre, desidratação e 
mal estar geral) e para algumas complicações do DM. A 
confiança no farmacêutico é expressiva entre os moradores que, 
ao disporem de alguma receita de um médico do posto ou 
particular, o consultam para ver se a mesma é adequada, se tem 
outro medicamento similar mais barato e saber mais sobre o que 
foi recomendado. Dessa forma, as pessoas deixam de buscar 
atendimento médico e o serviço disponível na ULS devido à 
resolubilidade da farmácia, ainda que tenham que pagar pelos 
seus serviços.  
O atendimento com médicos particulares e especializados 
é valorizado pela comunidade e significa que estão recebendo 
atenção diferenciada e investindo em sua saúde, porém a 
referência são os médicos do centro da cidade e não os do 
bairro. Poder pagar uma consulta, mesmo com esforço financeiro 
da família, evidencia que têm o afeto da família e expressa que 
estão “fazendo tudo que é melhor”. O que se sobressai é que 
mesmo tendo seu diagnóstico validado por um especialista, não 
há mudanças efetivas e distintas de quando consultam o médico 
do posto. Barros (2002) refere que essa situação resulta da 
intromissão da tecnologia médica, no caso a especialidade, na 
vida das pessoas, mesmo que seja para manter o status quo. 
“Sabe… é esse meu diabetes e a pressão alta que eu trato com 
um médico que não é do Posto porque lá no Posto a gente custa 
muito para ser atendida… e também eles não dizem muita 
coisa… parece que sempre está tudo bem… então como graças 
a Deus eu tenho um dinheirinho guardado, eu pago particular e 
me sinto mais protegida… pego remédio no Posto, mas sempre 
tenho a palavra final do meu médico particular… tu entende né… 
[…]… mas é que eu pago médico né… daí eu e minha família a 
gente fica mais descansado, pois a gente sabe que está sendo 
bem cuidado de verdade…” (mulher, 67 anos).  
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O hospital universitário é outro serviço que recorrem em 
situações de gravidade. É tido como um serviço de qualidade, 
com profissionais que resolvem sua situação e se interessam por 
eles. Procuram esse serviço quando não conseguem resolver 
seu problema no Posto, na farmácia ou no médico particular, 
sendo que preferem aqueles profissionais que têm uma relação 
mais próxima e afetiva e são considerados como referência para 
algumas pessoas da comunidade.  
 Embora a proposta do SUS contemple os aspectos mais 
subjetivos da relação entre profissionais e usuários e tenha como 
uma de suas principais metas a promoção da saúde, 
reconhecendo outros conhecimentos além da biomedicina, isso 
não tem ocorrido de forma efetiva. O que permanece são os 
discursos que supervalorizam o uso de medicamentos como 
solução para todos os males e a especialidade como referência 
de melhor atendimento acaba balizando a qualidade dos serviços 
de saúde e a própria atuação dos profissionais. (Uchoa; 
Rozemberg; Porto, 2002; Teixeira, 2009).  
Essa situação evidencia o processo de medicalização que 
vem se infiltrando em nossa sociedade, como um processo de 
expansão progressiva do campo de intervenção da biomedicina 
por meio da redefinição de experiências e comportamentos 
humanos (Tesser, 2006). Existem saberes que acabam por 
pressionar a interação médico-paciente, reforçando 
intrinsecamente a medicalização. Isso ocorre quando o 
profissional de saúde faz o diagnóstico e não oferece outra 
alternativa para a pessoa em relação a não aceitar a 
interpretação técnica profissional, visto que esta experiência 
acaba parecendo estranha ao sujeito diante do isolamento e 
objetivação biomédica. (Menéndez, 2003; Tesser, 2006).  
Como quesito indispensável ao cumprimento da relação de 
cura, cabe ao profissional oferecer à pessoa interpretações 
sobre seu adoecimento, que lhe façam sentido, de modo a 
reorganizar suas representações, medos, ansiedades e desejos. 
Essa interpretação pode ser provisória, pode ser parcial, ou 
adiada para um encontro subsequente. O importante é que 
precisa ser abordada e personalizada, ainda que signifique um 
acúmulo de ignorâncias e dificuldades de diálogo. A biomedicina 
é um saber limitado e restrito em relação à complexidade dos 
adoecimentos, com suas múltiplas dimensões envolvidas 
(sociais, emocionais, ambientais, existenciais, culturais etc). Não 
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se deve, portanto, resumir as possibilidades interpretativas aos 
diagnósticos biomédicos, visto que cada pessoa traz consigo 
uma capacidade adaptativa com possibilidades ilimitadas de cura 
(Tesser, 2004). 
 
O PROFISSIONAL DE SAÚDE QUE FAZ A DIFERENÇA  
A avaliação que fazem da atuação dos profissionais de 
saúde, principalmente do médico, expressa-se na definição de 
quem consideram o bom profissional, daquele que se sobressai e 
que faz a diferença no atendimento em saúde. A relação próxima 
e afetiva é um dos principais elementos, juntamente com a 
resolubilidade da atuação desses profissionais no atendimento 
das expectativas das pessoas.  
Assim, o bom médico é aquele que atende suas 
necessidades prescrevendo remédios, solicitando exames e 
facilitando o acesso aos serviços de saúde, por meio de uma 
relação mais horizontal. Um profissional que não as ouve e 
desconsidera suas percepções e sensações sobre a doença, que 
se mantém rígido nas normas e burocracias do serviço e não se 
envolve e desconhece a comunidade, tem uma avaliação 
negativa e é rejeitado pela comunidade.  
A relação entre os profissionais tidos como referência e as 
pessoas com DM se destaca pela informalidade da comunicação, 
com o uso de expressões populares e linguagem acessível a 
todos. Brincadeiras e demonstrações de interesse por outros 
aspectos do cotidiano e da vida, tanto dos profissonais quanto 
das pessoas com DM, estão presentes tanto no Posto quanto no 
grupo, ou em qualquer lugar onde se encontrem.  
Na ótica dos profissionais, o atendimento envolve olhar 
para essas pessoas de forma integral, valorizando aquilo que é 
importante para elas, mesmo que eles não tenham a mesma 
concepção.  
“… às vezes é melhor dizer qualquer coisa sobre a doença pois 
eles só querem mesmo é atenção…tu achas que se a dor na 
barriga que ela disse fosse insuportável… tu acha que ela ia 
esperar outro médico? Claro que não… então eles encontram o 
doutor e ele fala meia dúzia de piadas… e deu de gastrite… se 
eu não vou conhecer essa minha gente… e pode apostar… se a 
dor for forte… eles aceitam ser atendidos até por alguém que 
nunca viram… eles querem é as regalias que a gente dá de 
conversar e tudo mais…” (técnica de enfermagem, 49 anos). 
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“Eu atendo uma pessoa e converso, pergunto da família, de 
tudo… e daí eu vejo que não tenho que mudar ou aumentar 
nenhuma medicação… o problema é que a filha casou e saiu de 
casa e ela está com saudade da filha que vai morar com o 
marido ali, do outro lado da rua… então o que ela precisa não é 
de medicação… é de conversa…” (médico, 56 anos). 
 
Os exames e os medicamentos têm representação 
simbólica para essas pessoas, pois quando estão com alguma 
queixa física, e o médico não solicita exames, ou não prescreve 
medicamentos, consideram como falta de atenção ou mau 
atendimento. Nesse sentido, exames mais sofisticados 
(ressonância magnética, tomografia, endoscopia) e prescrição de 
remédios mais caros indicam maior conhecimento e interesse, 
evidenciando que são consideradas pessoas especiais para o 
médico e que esse tem um conhecimento especializado. 
O profissional considerado bom é também aquele que 
indica novos remédios. Uma das explicações para essa situação 
é o espaço da indústria farmacêutica em nossa sociedade, que 
investe recursos em propagandas direcionadas ao profissional de 
saúde e à população em geral, objetivando manter e expandir o 
processo de medicalização. Esses achados também estão 
presentes no texto de Pimenta (2007), que evidenciou, tanto por 
parte dos profissionais de saúde como da comunidade, que há 
uma reprodução do discurso biomédico no cotidiano social.  
Atuar segundo os preceitos clínicos, delimitando a 
reclamação do usuário às causalidades corporais, tratadas por 
meio do seguimento à terapêutica não é o suficiente. É 
necessário perceber a pessoa em seu contexto social e cultural, 
além dos indícios de alterações biológicas. As pessoas 
classificam o “bom profissional” como aquele que vai além da 
constatação da doença, aproximando-se de sua vida cotidiana e, 
em determinadas situações, até compartilhando experiências de 
vida.  
O fato de contarem com um mesmo médico e uma técnica 
de enfermagem há muito tempo, e que são também moradores 
da mesma comunidade, promove uma identificação que vai para 
além da relação profissional-usuário, pois compartilham muitos 
signos culturais. Como destacado anteriormente, outros 
profissionais que atuam no Posto não têm a mesma identificação 
e reconhecimento, sendo tratados de maneira quase indiferente. 
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Suas prescrições ou indicações de cuidado são apresentadas 
aos profissionais que consideram como referência, para que 
validem as mesmas.  
Na ótica das pessoas com DM, o profissional que procura 
conhecer mais sobre sua vida e se envolve, passam a ser sua 
referência. Assim, os profissionais que enxergam para além da 
doença, ultrapassando as alterações dos padrões biológicos e 
percebendo que existem diferentes formas de compreensão 
sobre as alterações sociais e culturais, firmam-se com uma 
posição diferenciada.   
“Ah… meu Deus do céu… essa enfermeira é muito minha 
amiga… eu tô sempre lá no HU porque eu sou voluntária lá né… 
e ela não pode me ver que já vem querer saber como eu tô… ela 
se preocupa muito comigo e isso é muito bom… eu sei que 
posso contar com ela… ela é minha amiga” (mulher, 64 anos). 
 
Essa percepção é compartilhada pelos profissionais: 
 “Eu traduzo a informação, participo da comunidade… embora 
tenha coisas que eu não aceite, eu escuto” (farmacêutico, 59 
anos). 
 
 “Eu atendo uma pessoa e converso… puxa vida, ela quer dizer o 
que fez e como aquilo foi importante para ela…” (médico, 56 
anos) 
 
Há, portanto, uma horizontalidade nessas relações, que 
inclui a conversa fácil; o convívio mais frequente; a obtenção de 
alguns benefícios, como receitas de medicamentos e prioridade 
na realização de exames; a resolução ou encaminhamentos dos 
problemas; e a tradução da linguagem técnica dos profissionais 
em algo que compreendam. Mesmo não considerando que a 
perspectiva das pessoas está correta, esses profissionais que 
conhecem a cultura local acabam aceitando a maneira de 
explicar os problemas de saúde e de realizar os cuidados sem 
discutir outras possibilidades. Porém essa atitude é 
frequentemente contestada por outros profissionais que atuam 
no Posto.  
Oliveira (2002) destaca essa cumplicidade entre quem 
presta e quem recebe o serviço de saúde, evidencia que o 
profissional passa a ser aceito na comunidade, no sentido de 
poder ser procurado em caso de doença. Isso não implica, 
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contudo, uma forma homogeneizada de busca de atendimento, 
pois, apesar de o sistema de atenção à saúde ser uma 
construção coletiva, o padrão de uso do mesmo difere de acordo 
com o grupo social, com as famílias e mesmo com os indivíduos, 
dependendo, entre outros fatores, do grau de instrução, de sua 
religião, de sua ocupação, da sua rede social e, concretamente, 
das doenças existentes.  
Outros profissionais de saúde que participam do 
tratamento de pessoas com DM, tais como o enfermeiro, o 
nutricionista, o odontólogo, o psicólogo e o profissional de 
educação física, que estão presentes no posto de saúde, são 
referidos apenas quando perguntados sobre eles. As opiniões 
são sempre favoráveis, mas sem expressarem a compreensão 
da relevância do atendimento desses profissionais e também 
sem reconhecerem a autoridade desses profissionais, pois estão 
sempre submetidos à opinião do médico, bem como àqueles 
profissionais que atuam há mais tempo na comunidade. 
Sobre a valorização daqueles profissionais que atuam na 
ULS há mais tempo, cabe destacar que devido ao aumento do 
número de moradores no local, ocorreu a contratação de outros 
profissionais, além dos que eram tidos como referência. Isso 
trouxe algumas mudanças, apesar dos nativos continuarem 
mantendo aqueles profissionais mais antigos como importante 
apoio referencial e rejeitando, ou até mesmo ignorando os 
demais. Somente em situações agudas com sofrimento mais 
acentuado, aceitam o atendimento por qualquer profissional 
presente. Um dos motivos tem a ver com o fato de procurarem 
aqueles profissionais para conversas acerca de outros problemas 
de sua vida cotidiana, nem sempre relacionados à situação 
específica de saúde. Essa situação muitas vezes gera conflitos 
entre os profissionais mais antigos e os mais recentes, sendo 
que a situação se agrava pelo fato desses últimos terem 
dificuldade de aceitação na comunidade. Aspectos gerenciais da 
Secretaria Municipal de Saúde da Prefeitura de Florianópolis 
(SMS/PMF) como a contratação dos funcionários do Posto por 
tempo limitado (cerca de dois anos) é outro elemento que 
contribui para dificultar a inserção dos profissionais nessa 
comunidade. 
O poder médico é parte do modelo de saúde predominante 
e seus saberes e práticas não são questionados pelos sujeitos. 
Em suas formações tecnicistas e intervencionistas, o princípio da 
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beneficência passou a ser vertical e paternalista tendo em vista 
que o médico, ao agir visando o bem do paciente, 
automaticamente suprime seu consentimento (Hentz, 2004).  
Apesar da importância de uma relação mais horizontal das 
pessoas com DM com os profissionais de saúde, especialmente 
com o médico, a situação mais frequente é de super valorização 
do conhecimento científico, fazendo das relações entre 
profissionais de saúde e usuários um cenário de inconsistências 
e de diferentes significações para um mesmo problema. Um 
exemplo disso é a permanente crítica dos profissionais sobre a 
falta de controle das taxas de glicemia, que é atribuída a não 
realização da dieta. Já do ponto de vista das pessoas com DM, a 
falta desse controle é atribuída a outros problemas da vida 
cotidiana que provocam certa ansiedade e nervosismo, 
interferindo significativamente na glicemia.  
Reafirmando a hegemonia do discurso biomédico, a 
relação entre usuários e profissionais de saúde pode ser 
entendida como uma relação de dominação, firmada não apenas 
pela comunidade científica, mas reproduzida pelos grupos 
sociais como algo importante em suas vidas. Há um sentimento 
de que, por possuírem alguma alteração da saúde, os sujeitos 
passam a ser dependentes do atendimento médico.  
Caldeira (2000) afirma que é preciso ficar claro que é a 
pessoa quem vai em busca da compreensão do que está 
acontecendo em sua vida. O profissional de saúde, muitas vezes 
esquecendo-se disso, assume um saber onipotente e pretende, 
e, numa única consulta, faz o diagnóstico, o prognóstico bem 
como fornece sugestões sobre a vida do paciente, do qual sabe 
pouco. 
Caprara e Franco (1999) postulam que a doença é 
interpretada pela concepção biomédica como um desvio de 
variáveis biológicas, que considera os fenômenos complexos 
constituídos por princípios simples, isto é, relação de causa-
efeito, distinção cartesiana entre mente e corpo, minimizando os 
aspectos sociais, psicológicos e comportamentais. Incorporar 
cuidados ao sofrimento subjetivo, divergente do modelo clínico, 
significa que os profissionais de saúde, além do suporte técnico-
diagnóstico, necessitam ter sensibilidade para ouvir as queixas e 
percepções das pessoas sobre suas doenças. (Caprara e 
Franco, 1999).  
Outros trabalhos têm contribuído para reflexões sobre as 
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relações entre profissionais de saúde e usuário, tais como os de 
Machado (2008), Assunção; Melo; Maciel (2008), Sucupira, 
(2007), Moreira Filho (2002). Esses estudos convergem sobre a 
necessidade da valorização do modo de vida do sujeito, em sua 
plenitude, a fim de melhorar as relações entre a biomedicina e 
usuários. Outrossim apontam que, junto à importância da 
aquisição das habilidades biomédicas, esteja a formação 
humanitária e ética do profissional com a missão de cuidar do 
sofrimento humano.  
 
Considerações Finais 
Neste estudo, os profissionais que têm uma relação mais 
próxima com as pessoas com DM, abertos para o diálogo mais 
compreensivo, passam a ser considerados mais acessíveis, 
respeitados e tidos como referência, uma vez que é permitido à 
pessoa participar ativamente das decisões sobre sua saúde, 
exercendo seu poder de acordo com seus valores morais.  
Existe um movimento para modificar as práticas 
assistenciais focalizando a humanização da assistência, 
especialmente o acolhimento e o vínculo entre profissionais da 
saúde e usuários. O estudo realizado reafirma a importância 
dessa proposta ao destacar que a principal referência são 
aqueles profissionais que atuam há mais tempo e integram a 
comunidade, conhecendo a cultura local. No entanto, 
acreditamos que não basta ter um diálogo fácil entre profissionais 
e pessoas com DM. É preciso repensar sobre o que está 
envolvido na promoção da saúde, pois mesmo com relatos de 
um atendimento acolhedor e do vínculo estabelecidos, não foi 
promovida a autonomia dessas pessoas no controle mais efetivo 
de sua condição. Os espaços de interação entre pessoas com 
DM e profissionais da saúde precisam ser permeados por essa 
compreensão mútua.   
É fundamental que o profissional de saúde busque a 
constante manutenção da integralidade do sujeito a quem presta 
atendimento, e não apenas o acompanhamento da evolução da 
doença. É preciso, portanto, ir além do modelo prescritivo da 
doença, estabelecendo uma relação próxima que possibilite um 
fortalecimento de vínculo entre o profissional de saúde e o 
usuário, estimulando a incorporação e realização de práticas de 
atenção voltadas à melhoria da qualidade de vida. Do ponto de 
vista dos profissionais de saúde, existe uma concordância de que 
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é preciso haver uma intencionalidade entre profissionais e 
comunidade, a fim de encontrar meios satisfatórios na relação 
das diferentes esferas. Assim, o resultado final não deve ser a 
imposição do saber científico sobre o popular, ou vice-versa, mas 
sim, a valorização dos diferentes universos.  
O estudo pretende contribuir para a melhoria da 
compreensão da doença não apenas como um processo 
biológico, mas social, cultural e político. A promoção da 
autonomia da pessoa com DM precisa ser tomada como uma 
meta e estar em equilíbrio com os demais aspectos de sua vida. 
A cultura, por sua vez, desempenha importante papel na prática 
de saúde em todos os âmbitos, inclusive no sistema formal de 
prestação de serviços médicos.  
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4.3 ARTIGO 3: COMPREENDENDO A REDE DE APOIO DE 
PESSOAS COM DIABETES MELLITUS DE UMA COMUNIDADE 
EM FLORIANÓPOLIS, SANTA CATARINA  
 
 
Este manuscrito será submetido à Revista Acta Paulista de 
Enfermagem, e apresentado conforme a instrução para autores da 
própria Revista (Anexo F). A autoria do referido artigo é desta 
pesquisadora e sua respectiva orientadora e co-orientadora.  
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FLORIANÓPOLIS, SANTA CATARINA1 
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RESUMO: Trata-se de uma pesquisa qualitativa, tendo 
como referência o método etnográfico. Procurou compreender a 
organização das redes de apoio das pessoas com Diabetes 
Mellitus (DM) de uma comunidade de Florianópolis/SC. Os 
sujeitos foram aqueles cadastrados no Programa de Saúde da 
Família de uma Unidade Local de Saúde. A análise de dados foi 
por imersão, interpretação e saturação de dados, constando de 
duas etapas: a primeira interpretativa, seguida de codificação, 
seleção dos códigos semelhantes, comparação e elaboração das 
duas categorias: uma retratando quem compõe a rede social das 
pessoas com DM e outra analisando qual a contribuição dessas 
redes de apoio para o viver com DM. A rede de apoio emocional 
é considerada essencial e influencia positivamente na maneira 
como as pessoas lidam com o processo saúde-doença em suas 
vidas.  
 
PALAVRAS-CHAVE: Rede Social, Doença Crônica, Diabetes 
Mellitus, Família.   
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INTRODUÇÃO 
As pessoas se articulam engendrando uma teia de 
relações familiares e sociais, nos seus diversos âmbitos. Desde o 
nascimento, a rede de apoio vai se ampliando, seja por 
interesses em comum ou por necessidades eminentes. Essas 
relações vão servindo como apoio, influenciando nos 
comportamentos adotados pelas pessoas em seus cotidianos. 
Assim acontece também com as relações que se estabelecem 
frente à existência da doença, requerendo uma série de 
mudanças vivenciais. A doença é uma experiência que não se 
limita à alteração biológica, mas serve como substrato para uma 
construção cultural(1). 
Para as pessoas que vivem com uma doença crônica, um 
dos pontos importantes para sua convivência com a condição é o 
apoio social que recebem para enfrentar as situações 
decorrentes da doença. As pessoas que contam com um apoio 
social consistente se mostram mais motivadas e dispostas a 
cuidar de sua saúde, conseguindo conviver de forma mais 
saudável com sua doença crônica(2).  
O DM vem sendo reconhecido como uma das doenças 
crônicas mais frequentes, constituindo um sério problema de 
saúde em todo o mundo, podendo causar redução da 
produtividade e dos anos de vida. O crescimento acentuado da 
doença tem previsão de que em 2025 possam existir cerca de 11 
milhões de pessoas com DM no Brasil, acarretando em um 
aumento de mais de 100% em relação aos cinco milhões 
constatados em 2000. A problemática do DM, além das 
alterações físicas e emocionais iniciais, está associada ao 
surgimento de complicações agudas e crônicas, que reduzem a 
expectativa e qualidade de vida, levando a incapacidades físicas, 
como por exemplo, cegueira e amputações(3).  
Conforme já descrito, o DM pode alterar significativamente 
a vida das pessoas, sendo que não basta apenas o controle de 
complicações, segundo as prescrições biomédicas. Além das 
complicações físicas que podem surgir no decorrer da existência 
da doença, as pessoas valorizam sobremaneira o suporte que 
recebem por meio da articulação de redes de apoio social. As 
redes sociais são definidas(4) como sendo formadas pelo conjunto 
daqueles que interagem com o indivíduo em sua realidade social 
cotidiana, e que são acessíveis de maneira direta ou indireta ao 
contato personalizado. É um nível intermediário da estrutura 
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social que inclui todo o conjunto de vínculos interpessoais do 
sujeito: família, amigos, relações de trabalho, escolares, de 
serviço, de inserção comunitária e de práticas sociais. Esses 
vínculos estabelecem relações com maior ou menor grau de 
intimidade conforme a proximidade entre a pessoa e seus 
contatos. 
Um estudo que investigou como o apoio social tem sido 
avaliado em estudos brasileiros nas duas últimas décadas 
mostrou que houve uma crescente preocupação com a temática. 
Nas avaliações sobre a importância do apoio social em situações 
de doença e de vulnerabilidade física ou social, o apoio 
configurou-se como aliado na promoção da saúde(5). Com base 
na dimensão analítica da importância da rede social e do 
significado das manifestações do cuidado familiar, outro estudo 
mostrou que nas construções cotidianas de pessoas com 
deficiências, a rede social sólida e estruturada auxilia na 
manutenção do equilíbrio e da dinâmica familiar(6).  
Outros trabalhos(7,8,9,10,11,12,13) versam sobre redes de apoio 
e enfrentamento e, independentemente do tipo de sujeito e de 
apoio recebido, confluem ao constatar que estudos sobre a 
referida temática promove melhoria da qualidade de vida na 
perspectiva da coletividade. A fonte de apoio social mais 
evidente é a família. Outras pessoas, organizações e/ou 
instituições sociais também contribuem para o enfrentamento das 
situações decorrentes da doença. 
O conceito de família(14) pode ser considerado subjetivo, 
dependendo de quem a define e do contexto social e cultural. 
Pode ser entendida como um sistema inserido numa diversidade 
de contextos e constituído por pessoas que compartilham 
sentimentos e valores formando laços de interesse, solidariedade 
e reciprocidade, com especificidade e funcionamento próprios. 
Sistematicamente a família é composta por grupo de pessoas 
com características distintas, baseada numa proposta de ligação 
afetiva duradoura, estabelecendo relação de cuidado(15).  
A estruturação de uma rede de apoio apresenta-se como 
um recurso externo para reduzir o estresse de viver com DM. A 
rede pode ser conceituada(16) como um sistema de nodos e elos; 
uma estrutura sem fronteiras; um sistema de apoio ou um 
sistema físico que se pareça com uma árvore ou uma rede. 
Nesse sentido, a rede social passa a representar um conjunto de 
participantes autônomos, unindo ideias e recursos em torno de 
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valores e interesses compartilhados.  
Rede de apoio social pode ser compreendida como um 
tecido de relações e interações que se estabelecem com 
determinada finalidade e se interconectam por meio de linhas de 
ação, trabalhos conjuntos ou ações integradas. Os pontos dessa 
rede podem ser pessoas, grupos e instituições governamentais 
ou não(17). 
A relação do indivíduo com seu ambiente envolve 
processos dinâmicos e requer adaptações contínuas, com a 
necessidade de diferentes tipos de apoio sociais para lidar com 
os problemas da vida diária(18). 
Existem diferentes tipos de apoio sendo que a ligação 
entre a saúde das pessoas e o estabelecimento de uma rede 
social estável(7), ativa e confiável é significativa, tanto no que se 
refere à influência da rede sobre a saúde das pessoas, quanto na 
influência que a rede recebe considerando-se o estado de saúde 
das mesmas. A instauração de uma doença afeta as redes na 
medida em que reduz a oportunidade de contatos sociais, de 
reciprocidade e também pela pouca gratificação recebida em 
função das doenças crônicas. A presença de uma doença pode 
gerar outras redes como aquelas formadas pelos serviços de 
saúde e que, podem adquirir caráter central por seu apoio 
instrumental e emocional. Cada vínculo da rede pode 
desempenhar mais de uma função, de modo que um membro da 
família, por exemplo, pode servir como ajuda material ao mesmo 
tempo em que participa como apoio emocional(7). 
Na doença crônica, a rede social pode promover o apoio 
necessário para capacitar as pessoas a viverem 
independentemente. Contribuindo com isso, a antropologia 
entende que a assistência à saúde de uma comunidade está 
relacionada com outros aspectos, especialmente a organização 
social, religiosa, política e econômica(19).  
A compreensão da importância do apoio social para o 
viver com DM nos remeteu à necessidade de conhecer melhor 
como este suporte se expressa no cotidiano de pessoas com 
DM, a fim de ampliar o olhar profissional para além do controle 
da doença e da prática assistencial curativa, de forma a 
entender a realidade dos fenômenos cotidianos. Assim, esta 
pesquisa teve como objetivo conhecer a rede de apoio social de 
pessoas com DM em uma comunidade de Florianópolis/SC.  
Este texto é parte da tese de doutorado intitulada 
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“Compreendendo o processo de viver com DM em uma 
comunidade de Florianópolis, Santa Catarina: das práticas de 
autoatenção ao apoio social”, constituindo um dos temas que 
emergiu na análise dos dados.  
 
MÉTODO   
Esta pesquisa de natureza qualitativa ancorou-se no 
método etnográfico. A introdução na comunidade deu-se por 
meio da participação da primeira autora no grupo do HIPERDIA 
que, desde junho de 2006, atuou como enfermeira voluntária, 
organizando e conduzindo atividades de promoção da saúde e 
prevenção de complicações. As pessoas que integraram este 
estudo foram escolhidas por terem DM e serem cadastradas no 
Programa de Saúde da Família (PSF) da Unidade Local de 
Saúde (ULS). Fizeram parte deste estudo 28 pessoas que 
participam efetivamente do grupo HIPERDIA1, sendo 21 
mulheres e sete homens, com idade variando de 50 a 87 anos.  
Como técnicas de coleta de dados foram utilizadas 
observação participante e entrevistas em profundidade. As 
entrevistas foram realizadas em diferentes ocasiões, geralmente 
nas residências das pessoas, e tiveram como pergunta 
norteadora: “Como é para o (a) senhor (a) viver com DM?” A 
intenção da pergunta era contribuir no direcionamento dos 
relatos sobre o viver com DM. As entrevistas possibilitaram 
ampliar o entendimento e captar melhor o foco de interesse desta 
pesquisa, relacionado à questão das redes sociais. A observação 
participante possibilitou descrever o cotidiano dessas pessoas 
por meio de conversas, encontros casuais, festejos da 
comunidade, entrevistas, dia-a-dia rotineiro, almoços, relatos, 
entre outras formas de socialização. Os dados foram registrados 
no diário de campo.  
A análise ocorreu por imersão, interpretação e 
consequente saturação de dados. Esse processo teve duas 
etapas: uma primeira na qual trabalhamos de forma mais 
interpretativa por meio de leituras e releituras para identificar os 
temas contidos no conjunto dos dados (entrevistas e diário de 
____________ 
1 HIPERDIA: Sistema de cadastramento e acompanhamento de hipertensos e 
diabéticos captados no Plano Nacional de Reorganização da atenção à Hipertensão 
Arterial e ao Diabetes Mellitus, em todas as unidades ambulatoriais do Sistema único 
de Saúde, gerando informações para os gerentes locais, gestores das secretarias 
municipais, estaduais e Ministério da Saúde (Brasil, 2009).   
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campo). A segunda etapa foi mais estruturada e constou de: 
codificação linha a linha; seleção dos códigos mais 
significativos; reunião dos códigos semelhantes; comparação e 
elaboração de categorias. Nessa fase inicialmente buscamos 
destacar nas falas dos sujeitos os aspectos mais relevantes. 
Logo em seguida, procuramos destacar os dados mais 
significativos referentes ao viver com DM e agrupamos os 
dados semelhantes que originaram as categorias de análise.  
A validação dos dados foi obtida por meio da aproximação 
entre a perspectiva dos sujeitos e a da pesquisadora, 
convergindo com a temática proposta no objetivo geral da tese 
que era o de compreender o significado das práticas de 
autoatenção para o viver com DM das pessoas da comunidade e 
seus familiares em suas interações. Com base nisso foi possível 
compreender a importância do apoio social no cotidiano dessas 
pessoas, objeto do presente texto.  
Seguindo os preceitos éticos de pesquisa com seres 
humanos, tomando por base a Portaria/MS Nº 196/96, respeitou-
se o sigilo e o anonimato. Os termos de adesão ou recusa 
constam no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE).  Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de 
ética e Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina-
CEP/UFSC, em 14/05/2008, sob o Nº 057.  
 
RESULTADOS 
A rede de apoio das pessoas com DM se constitui com 
base nas necessidades decorrentes do viver com essa condição 
crônica, porém, não se restringe aos aspectos específicos de 
cuidados e tratamentos do DM, mas se entrelaça aos diferentes 
âmbitos do viver dessas pessoas. Consideram que a doença não 
é o centro de suas vidas, apesar de ser parte de seu viver. Nesse 
sentido, o apoio que recebem é compreendido de forma mais 
ampla, como por exemplo, receber apoio para manter suas 
atividades de lazer e a participação em eventos sociais.  
Viver com DM toma uma dimensão significativa somente 
quando essas pessoas têm alguma alteração em suas vidas 
diárias. Caso contrário, vivem sem focalizar preocupações 
relacionadas ao controle da doença. Tal aspecto se deve, em 
grande parte, à invisibilidade do diabetes. Mesmo com a doença 
presente, muitos seguem suas vidas sem alterar seu cotidiano, 
sendo que somente há modificação quando as situações de 
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saúde-doença fogem do seu controle.  
Um exemplo típico disso se refere à questão alimentar. 
Para a maioria das pessoas, interagir socialmente está 
diretamente relacionado ao compartilhar refeições. A comida, 
muitas vezes, é motivo para organização de grupos e encontros 
de pessoas, tomando um espaço simbólico que vai muito além 
da ingestão de nutrientes; significa estar com os outros, ter 
prazer, sentir-se incluída. Qualquer situação que possa impedir 
ou modificar isso pode ser relegada, ou tomada como algo 
secundário e que pode ser retomado em outra situação. As 
restrições alimentares indicadas pelos profissionais da saúde 
perdem espaço para, por exemplo, seu envolvimento com 
atividades sociais, em que compartilhar refeições é tomado como 
mais importante.  
 
Composição da rede de apoio de pessoas com DM 
A rede de apoio apresenta-se composta por familiares, 
amigos, vizinhos, além dos profissionais de saúde e outras 
pessoas que compartilham o ambiente social mais amplo, tais 
como: integrantes da associação de moradores, da sociedade 
recreativa, da igreja, dos grupos de convivência (rendeiras, 
idosos, bingo, reza, DM e hipertensão).  
Ainda que sua rede social seja bem variada, o principal 
apoio que recebem é da família, que fornece apoio instrumental e 
emocional no enfrentamento de situações adversas em suas 
vidas.  
As famílias dessa comunidade tendem a compartilhar o 
mesmo espaço territorial. Mesmo rodeados de casas de pessoas 
que vieram de outras localidades e não se integraram na 
comunidade, os espaços caracterizados pela sociabilidade 
familiar são mantidos. Cada filho que se uni por casamento 
constrói uma nova casa no terreno da família, mantendo esta 
proximidade e, com isso, forma-se aglomerado de casas. No 
passado, os terrenos eram maiores, e as casas tinham uma 
separação mais expressiva. Atualmente, devido à especulação 
imobiliária, os terrenos passaram a ser bem menores, o que 
reflete uma maior aproximação física entre as pessoas; 
consequentemente estreitamento das relações interpessoais. 
Além disso, há uma aproximação entre vizinhos que perpassa 
essas relações familiares. Tal aspecto traz uma convivência 
muito próxima entre os seus moradores, que passam a participar 
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de todas as situações cotidianas dos demais moradores do 
mesmo terreno, geralmente os pais e os filhos; às vezes, avós, 
primos e tios. As festas familiares contam sempre com muitos 
participantes e são momentos de conversas acerca dos demais 
moradores e sobre os problemas da comunidade.  
“Ah… a gente vive como se fosse uma grande família mesmo. A 
gente briga e tudo mais, mas é tudo passageiro… logo depois faz 
festa… meus filhos, graças a Deus, construíram suas casas aqui, 
cada um tem a sua vida independente, mas a gente está sempre 
perto e juntos né… a gente se cuida tudo aqui… um segura o 
outro. É bom e é ruim… viver assim… mas aqui sempre foi 
assim… os nativos mesmo, a gente ia casando e se arrumando 
como dava… antes era como se fosse um grande pátio de casa, 
pois todo mundo se conhecia né…” (mulher, 68 anos). 
 
As redes de apoio dessa comunidade se organizam 
basicamente em função do compartilhamento do espaço 
territorial, conferindo tanto o suporte instrumental como o 
emocional. Não há como delimitar quem fornece que tipo de 
suporte, visto que esses ocorrem de acordo com o momento e a 
necessidade que se apresenta.  
No que tange ao atendimento em saúde, existe um serviço 
de atenção primária local há mais de duas décadas, denominada 
pela comunidade como o “Posto de Saúde”. Esse serviço criou 
há 24 anos um grupo de apoio a pessoas com Hipertensão 
Arterial Sistêmica (HAS) e DM, o HIPERDIA. O grupo, há 18 
anos, é liderado por um mesmo médico e uma técnica de 
enfermagem, ambos moradores do bairro. Nessa longa 
convivência, estabeleceram relações mais próximas que vão 
além do acompanhamento e controle da doença. São 
considerados integrantes da comunidade e da rede de apoio das 
pessoas com DM e profissionais de referência no atendimento do 
posto de saúde.  
O grupo HIPERDIA apresenta-se como importante aspecto 
formador da rede de apoio. No entanto, seu reconhecimento está 
mais relacionado a ser um espaço de sociabilidade do que um 
espaço de discussões acerca do processo saúde-doença e 
instrumentalização para o cuidado.  
  Além do descrito acima, existe um farmacêutico, com 
importância considerável na vida dos sujeitos. O mesmo é 
proprietário de uma farmácia que funciona há 30 anos no local, 
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prestando atendimento para as pessoas que o procuram. Seja 
qual for o problema de saúde ou não, esse farmacêutico é 
acionado, visto que representa importante base de apoio às 
pessoas com DM da comunidade estudada. 
Outro grupo de apoio, cujos encontros ocorrem no centro 
cultural do bairro, é o de rendas e artesanatos tipicamente 
açoriano, onde as mulheres se reúnem e convivem socialmente, 
significando suas vidas não apenas em função da doença, mas 
principalmente em função de questões de convivência e de 
sociabilidade.   
A igreja é outra fonte de apoio, especialmente suas festas 
religiosas que têm uma importância especial na comunidade, 
sendo a religião católica a principal referência. A comunidade 
tem na fé seu principal apoio e referência para obter suas graças, 
especialmente relacionadas à saúde.  
Entidades populares, como a associação de moradores, 
sociedade recreativa, grupos de rendeiras, de idosos, de bingo, 
de reza atuam como propulsores de cidadania, além de 
auxiliarem em diferentes problemas que surgem no cotidiano das 
pessoas com DM, e não apenas devido à presença da doença. 
 
A Contribuição da rede de apoio para as pessoas com DM 
As pessoas que podem contar com um suporte mais 
efetivo gerenciam melhor suas vidas. Diferentes tipos de apoio 
auxiliam as pessoas com DM a enfrentarem sua condição com 
maior facilidade. Tomando como referência a sistematização dos 
tipos de apoio(4), foram identificados os seguintes tipos: 
emocional, instrumental e/ou informacional.  
Estar em contato com diferentes grupos de pessoas 
configura-se como forte elemento de auxílio no processo de 
significação do que é ter uma doença como o DM. O apoio 
existente nas interações relacionais, muitas vezes, não fica 
explícito, mas simplesmente o fato de não se sentir isolado ou 
sozinho no mundo já reduz o peso da existência da doença, 
fazendo acreditar que é possível viver bem, ainda que com 
certas limitações.  
O apoio instrumental e emocional se reflete de forma 
positiva nas ações cotidianas dos sujeitos com DM. A ajuda 
mútua faz parte da convivência, do viver em comunidade, 
especialmente da família mais próxima. Apesar da ajuda poder 
vir de qualquer integrante, há sempre aquele mais dedicado, e 
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geralmente uma das filhas é a referência. Se há filhas solteiras, 
essas são sempre as que assumem esse cuidado. A comunidade 
valoriza o respeito e o sentimento de cuidado e preocupação 
com os pais por parte dos filhos, especialmente as mulheres.  
O apoio instrumental se expressa na compra de remédios 
e de alimentos especiais, pagamentos de consultas e 
acompanhamento ou transporte para suas necessidades, além 
de outras formas de ajuda no dia-a-dia, como limpeza da casa. O 
apoio emocional se expressa em manifestações de carinho 
diário; na presença constante, por saber que podem contar com 
alguém em suas necessidades; e nas manifestações de 
preocupação, em ter alguém que os observa e está atento às 
pequenas mudanças. Enfim, na comunidade estudada, o apoio 
emocional é aquele que ajuda as pessoas com DM a se sentirem 
amadas e protegidas.  
No entanto, esse apoio nem sempre está assim disponível, 
pois há conflitos familiares que podem promover sobrecarga para 
alguns integrantes, com ausência de outros que não se 
envolvem. Porém, uma das características da comunidade é o 
compromisso que existe de apoio entre os membros das famílias, 
configurando-se como um compromisso. Isso significa dizer que 
a família, em algumas situações, sente-se pressionada a tomar 
alguma atitude. Em razão da comunidade ser pequena, todos os 
moradores se conhecem e recriminam situações de abandono, 
ou descuido com seu familiar. O compromisso em fornecer apoio 
ao seu familiar é compreendido como um dever ético para ser 
aceito neste grupo social.  
“Ora… eu dou apoio porque ela precisa… ninguém me obriga… 
eu vou e ajudo… porque ela é minha mãe… eu faço porque ela 
precisa assim… se não tem quem ajuda então como é que ela 
vai fazer né… eu faço porque eu gosto!!!! Porque se ela fica 
doente e sem poder fazer as coisinhas que ela gosta e tudo né… 
então tu tem que buscar sempre a dar apoio e ela estar sempre 
bem para ela não precisar ficar numa cama e não fazer as coisas 
que ela gosta…” (mulher, 38 anos, filha) 
“…eu vou na casa da minha filha que mora ali… eu vou na casa 
da minha filha que mora aqui pertinho… ela me ajuda assim… eu 
vou lá conversar e tudo… eu falo pra ela as coisas e fica assim… 
é bom contar com ela…” (mulher, 64 anos) 
 
Amigos e vizinhos contribuem com diversificadas ações 
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semelhantes àquelas efetivadas pela família. O que distingue é 
que os amigos apóiam emocionalmente, estimulando a pessoa a 
manter suas relações externas, com maior destaque na 
participação das atividades na comunidade, especialmente as 
religiosas. Eventualmente também dão suporte instrumental, 
como por exemplo, levar à consulta ou ajudar em alguma tarefa 
doméstica.  
O apoio dos profissionais da saúde pode ser tanto 
emocional quanto instrumental e informacional. O apoio 
emocional é dado pelos profissionais da saúde com os quais as 
pessoas com DM têm uma relação mais próxima. As conversas 
com esses profissionais vão além dos problemas de saúde, 
abrangendo o aconselhamento acerca de problemas familiares e 
da vida cotidiana. O fato das pessoas com DM saberem que têm 
a quem recorrer em situações de doença, que serão atendidas 
de forma prioritária no serviço de saúde e que serão 
reconhecidas, é uma forma de apoio que dá segurança e 
confiança. O apoio instrumental envolve o fornecimento de 
medicamentos e a facilitação na realização de consultas e de 
exames. O apoio informacional é valorizado especialmente 
quando conseguem respostas para suas dúvidas e quando têm 
uma “tradução” da linguagem científica.  
Explicações genéricas, especialmente sobre cuidados e 
tratamentos, não têm grande relevância para essas pessoas que 
não acreditam que aquilo se aplica a sua situação específica. Isto 
é, suas compreensões são baseadas em suas experiências de 
vida, e não em generalizações.  
Não há uma nítida divisão entre esses tipos de apoio que, 
muitas vezes, sobrepõem-se. As pessoas com DM que têm um 
acesso facilitado ao serviço de saúde significam que o tipo de 
apoio pode ser instrumental, atendendo a necessidades 
específicas, e emocional, fornecendo segurança.  
As pessoas não tomam o DM como uma nova referência 
em sua vida, mas como parte de seu viver cotidiano, valorizando-
o somente em determinados momentos e situações, 
especialmente quando são solicitadas informações relacionadas 
ao fato de terem DM. De maneira geral, o DM é tomado como 
mais um problema em suas vidas e não uma condição especial.  
 
DISCUSSÃO  
O apoio social nem sempre está voltado especificamente 
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para o DM, mas contribui de alguma forma para um viver mais 
saudável. Seja qual for o tipo de apoio social, o fato é que “ter” 
apoio colabora para a autonomia do sujeito, reforçando a eficácia 
positiva nos enfrentamentos cotidianos.  
Nesse sentido, a rede de apoio está associada à saúde e 
ao bem estar dos indivíduos(20), sendo um fator fundamental para 
o processo de adaptação a situações de estresse e de 
suscetibilidade a distúrbios físicos e emocionais(21).  
A rede social é dinâmica, construída e reconstruída em 
todas as fases da vida. O sentimento de proteção, gerado pelo 
fornecimento do apoio social, está relacionado ao 
desenvolvimento da capacidade de enfrentamento das 
adversidades, promovendo processos de resiliência e 
desenvolvimento adaptativo(22,23). Todas as relações que o 
indivíduo estabelece com outras pessoas, advindas dos diversos 
microssistemas nos quais transitam, como família, vizinhos, 
amigos, profissionais de saúde, entre outros, podem fornecer 
suas bases de apoio. 
Compartilhar o mesmo espaço social com familiares, 
amigos, vizinhos e até mesmo profissionais de saúde predispõe 
ao sentimento de estarem recebendo apoio. Quando essa 
convivência envolve laços afetivos, as pessoas com DM 
enfrentam melhor seus problemas de saúde, reduzindo a 
importância da doença em suas vidas. Muitas pessoas, embora 
não façam do DM o centro de suas vidas, quando se sentem 
apoiadas, apresentam maior estímulo para enfrentar as 
inconveniências que acompanham o viver com uma doença 
crônica.  
O apoio instrumental fornece às pessoas uma satisfação 
maior com seu futuro visto que, com recursos disponíveis, é mais 
fácil transpor determinado problema, ou controlá-lo, como no 
caso do DM. O apoio emocional tem um destaque importante, 
sendo referido como fundamental e atua como propulsor para 
uma vida com mais qualidade. Uma pessoa emocionalmente 
estável enfrenta melhor as adversidades da vida, seja em 
relação à doença ou não.  
O apoio social, portanto, está relacionado à percepção que 
a pessoa tem de seu mundo social, como se orienta nele, suas 
estratégias e competências para estabelecer vínculos, e com os 
recursos que este apoio lhe oferece, como proteção e força, 
frente a situações de risco que se apresentam.   
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Juntamente com a família, os amigos desempenham o 
papel de fonte de apoio, que está relacionado à manutenção do 
bem estar. Eventos estressantes vivenciados com o apoio 
emocional dos amigos capacitam o indivíduo a desenvolver 
estratégias mais adaptativas. Essas relações afetivas, 
desenvolvidas com pares, tornam o apoio recebido mais eficaz, 
uma vez que trazem consigo recursos pessoais e sociais que 
diluem os efeitos negativos das situações adversas(22). 
É fundamental a organização de redes de apoio na vida 
das pessoas. O sentimento de responsabilidade que se 
estabelece entre as relações de pessoas e organizações 
caracteriza-se por laços duradouros e é motivado por um 
reconhecimento de que, apesar de diferenças particulares, a 
igualdade as une. Com base na equidade, a solidariedade busca 
a distribuição de oportunidades e de recursos básicos para uma 
vida decente. Isso de tal forma que cada pessoa e cada 
organização social possa realizar-se em sua singularidade e 
desenvolver-se para contribuir de forma plena no 
desenvolvimento humano(24).  
O apoio social para as pessoas com DM atua como 
propulsor no início e nos passos subsequentes da busca de 
ajuda, já que seus membros proporcionam apoio contínuo na 
adesão ao tratamento ou controle da doença. A inexistência ou 
limitação desse apoio é considerada por essas pessoas como 
um ponto frágil.  
Considerado uma importante dimensão do 
desenvolvimento humano, o apoio que a pessoa com DM recebe 
constitui uma interface entre o sujeito e o sistema social do qual 
ele faz parte. Interagir socialmente apresenta-se como aspecto 
fundamental para um viver melhor, pois possibilita a 
sobrevivência e transcendência do sujeito diante de 
adversidades cotidianas.  
 
REFLEXÕES CONCLUSIVAS 
As redes de apoio a pessoas com DM, constituída 
fundamentalmente por familiares e profissionais de saúde da 
comunidade, são reconhecidas segundo as subjetividades e os 
significados vivenciados pelos sujeitos estudados. Teve como 
destaque a variedade, a densidade e a complexidade de 
significados atribuídos ao conceito de família e ao processo de 
saúde-doença. 
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Os profissionais de saúde precisam conhecer o universo 
das pessoas que cuidam para poderem respeitar seus modos de 
vida, sendo necessário ir além da sensibilização, interagindo na 
perspectiva da integralidade sociocultural.  
A principal contribuição deste estudo é a valorização de 
todos os contextos do viver com uma doença crônica, levando 
em consideração os diferentes significados que os sujeitos dão a 
esse viver. Salientou-se ainda a importância das relações 
sociais, principalmente destacando a família e os profissionais da 
saúde como apoio aos diferentes aspectos do viver da pessoa 
com DM.  
Com base nos processos de humanização, que visa 
atender a pessoa na perspectiva da integralidade, sempre que a 
pessoa procurar alívio para os seus problemas de saúde, 
devemos compreender que haverá encontros contínuos e 
dinâmicos, sendo renovados de acordo com o momento de vida 
dos sujeitos.  
Os resultados do presente estudo podem suscitar novas 
investigações. Ao lidar com pessoas com diabetes e seus 
familiares, é necessário o entendimento de que antes de ser uma 
pessoa com DM, muitas construíram suas experiências 
desenvolvendo hábitos diferentes dos que são necessários na 
convivência com a doença crônica. Assim, é preciso avançar na 
compreensão dos fatores que motivam a realização de cuidados 
e tratamento de modo a favorecer um melhor controle metabólico 
do DM. No entanto, os resultados nos mostram que esses 
cuidados e tratamentos tomados como referência na biomedicina 
precisam ser relativizados. Cuidar da saúde para as pessoas 
com DM é primeiramente manter suas relações sociais na forma 
como estas pessoas compreendem e valorizam suas vidas, 
podendo participar integralmente dos eventos sociais familiares e 
comunitários. 
Pode-se dizer que a comunidade estudada possui uma 
rede social sólida e que lida com suas vivências cotidianas de 
acordo com a significação acerca da saúde e da doença, 
construída culturalmente, e reconstruída diariamente.   
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 
Considerado um dos problemas de saúde pública do mundo atual, 
o DM vem sendo motivo de vários estudos em diferentes áreas, sempre 
na tentativa de encontrar meios de melhorar a qualidade de vida de 
pessoas com DM e, consequentemente, suas redes de relações. Pesquisar 
como vivem as pessoas com uma doença crônica ultrapassa os limites de 
estudos pontualmente circunscritos, focalizando somente e, de acordo 
com o estudo, aspectos puramente biológicos, psicológicos, sociais ou 
culturais. Mais do que contribuir com pesquisas isoladas, é preciso 
haver uma convergência de objetivos quando o foco é pessoas com 
doenças crônicas. 
O olhar antropológico contribuiu neste estudo na percepção de 
que o DM pode ser secundário na vida das pessoas, ou seja, suas vidas 
são significadas com base em suas relações com o mundo e não somente 
de sua relação com a doença crônica. A ideia da centralidade do DM na 
vida de uma pessoa vem do olhar biomédico que orienta o profissional 
de saúde, que supervaloriza a doença e vêem em sua atuação a solução 
para o problema. Colocar-se como tendo um papel mais secundário do 
que imaginava é um exercício de compreender o que está a sua volta 
sem a lente da biomedicina, mas com o olhar curioso de quem se 
interessa pelo outro e deseja uma prática que tenha como referência as 
necessidades e a autonomia desse outro. 
A compreensão do DM como periférico na vida das pessoas da 
comunidade pesquisada decorreu de uma série de observações e 
interpretações. Uma das mais marcantes foi perceber que somente 
quando essas pessoas são lembradas da necessidade de cuidado pelos 
profissionais de saúde, família, amigos, parentes, vizinhos ou por 
qualquer situação que o restrinja do convívio social, fortemente 
valorizado por esta comunidade, é que refletem sobre a sua condição 
crônica  
Por meio deste estudo, minha visão biomédica sobre o viver com 
uma condição crônica sofreu alterações significativamente positivas. Na 
tentativa de compreender o significado cultural das práticas de 
autoatenção de pessoas com DM e seus familiares, a imersão na 
comunidade me possibilitou apreender diferentes aspectos sobre o seu 
viver e o seu interagir socialmente e a reflexão desse viver no seu 
processo saúde-doença.  
Contrariamente do que nós ( profissionais de saúde, pensamos e 
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somos preparados ao longo de nosso processo formativo para intervir e 
solucionar, ou controlar os problemas com a saúde), a doença crônica 
não é o centro da vida das pessoas que a possuem, apenas sendo mais 
um aspecto de seu viver, tendo uma conotação diferente daquela 
significada pelos profissionais de saúde, visto que esses se preocupam 
com a manutenção constante dos parâmetros de normalidade de taxas e 
exames biomédicos. Para as pessoas com DM, seu cotidiano de relações 
é considerado como o mais importante.  
No artigo que versa sobre o entendimento das práticas de 
autoatenção que as pessoas utilizam, tais práticas não se configuram 
como isoladas, mas como um processo dinâmico e associado, 
constantemente negociado pelos sujeitos como práticas necessárias em 
suas vidas e que contribuem, de alguma forma, para seu viver saudável 
com sua condição crônica de saúde, como é o DM. Cuidar de seu DM é 
mais uma atribuição em suas vidas, na qual a doença toma diferentes 
relevos, dependendo de suas manifestações e complicações, que acabam 
por interferir em seus prazeres e realizações.  
Contar com profissionais da saúde, que além de morarem na 
comunidade, convivem de forma efetiva e interagem socialmente com 
essas pessoas, promove uma situação mais confortável e, 
provavelmente, também acaba por promover uma infiltração do discurso 
da biomedicina em suas referências sobre o DM, mas que não se 
expressa da mesma maneira em suas práticas de cuidado. Nesse 
relacionamento mais próximo, com um processo comunicativo que flui 
melhor entre profissionais da saúde e pessoas com DM, há um conjunto 
de facilidades que as pessoas percebem no atendimento em saúde, com 
destaque para o acesso a consultas sem agendamento prévio, a 
prescrição e obtenção de medicamentos disponíveis no serviço de saúde, 
além de explicações mais compreensíveis acerca de seus problemas de 
saúde e respectivos tratamentos.  
Foi possível perceber que existem diferentes modos de ver e de 
viver com o DM, sendo que os aspectos sociais, culturais e históricos 
precisam ser tomados como referência pelos profissionais que atuam 
nesses espaços da comunidade. Portanto, a postura esperada é que tais 
profissionais consigam congregar em sua prática tanto o saber científico 
quanto o familiar e o popular, de forma a encontrarem um ponto de 
equilíbrio dos diferentes cotidianos, articulando meios que possibilitem 
novas práticas promotoras de saúde. É preciso compreender que cada 
pessoa tem um entendimento de mundo, sendo que o experimenta e o 
percebe de forma diferente do profissional de saúde, que passou por um 
treinamento específico que lhe confere uma maneira própria de olhar 
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para a doença que nem sempre é igual para quem a possui. As pessoas 
assumem decisões sobre o que fazer com suas vidas. Não se pode, 
portanto, separar a experiência subjetiva do contexto da doença.  
Quando existe a intenção de um diálogo mais compreensivo na 
relação entre os profissionais de saúde e as pessoas com DM, percebe-se 
um respeito mútuo e uma maior acessibilidade nos diferentes universos, 
uma vez que é permitido à pessoa participar ativamente das decisões 
sobre sua saúde, exercendo seu poder de decisão e autonomia.  
Com foco no significado cultural das práticas de autoatenção de 
pessoas com DM, este estudo destaca a importância da humanização da 
assistência e reafirma a importância de um plano de atuação para a 
promoção de um viver mais saudável dessas pessoas. Talvez o ponto 
mais importante na relação que o profissional de saúde estabelece com 
as pessoas com DM seja o reconhecimento da singularidade de cada um, 
na intenção de valorizar sua autonomia, potencializando sua capacidade 
de enfrentamento de novas situações, tais como as adversidades que 
possam acompanhar uma condição crônica. Os espaços de interação 
entre pessoas com DM e profissionais da saúde precisam ser permeados 
por essa compreensão, mas, de alguma forma, manter a intencionalidade 
de promover um melhor controle de sua condição crônica. 
A promoção da autonomia da pessoa com DM precisa ser tomada 
como uma meta e manter-se em equilíbrio com os demais aspectos de 
sua vida. É preciso entender que fatores culturais desempenham 
importante papel na prática de saúde em todos os âmbitos, inclusive no 
sistema formal de prestação de serviços médicos, entre nós fortemente 
assentado no modelo biomédico, o qual é apenas um entre tantos outros 
modelos. 
As redes de apoio social às pessoas com doenças crônicas, 
fundamentalmente constituídas por familiares, e também por amigos, 
vizinhos e instituições/profissionais da saúde, são reconhecidas e 
essenciais em seus processos de vida. Conhecer os universos vivenciais 
de pessoas com DM e como essas interagem com um mundo de 
possibilidades vai além da sensibilização. Com base na humanização da 
assistência, é preciso auxiliar na busca e resolução de problemas que 
afetam o cotidiano da pessoa com DM e sua rede social, interagindo 
socioculturalmente.  
A principal contribuição deste estudo é de que precisamos 
entender e valorizar todos os contextos vivenciais que envolvem o viver 
com uma doença crônica, levando em consideração os diferentes 
significados que os sujeitos dão a esse viver.  
Entendendo que sempre haverá encontros contínuos e dinâmicos 
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sendo renovados de acordo com os momentos de vida dos sujeitos, este 
estudo salientou a importância das relações sociais, principalmente por 
meio da família como suporte social. É essencial para o ser humano 
viver e interagir socialmente e saber que pode contar com alguém, uma 
vez que relacionar-se é de relevância vital, tendo em vista o contato com 
diversos tipos de pessoas (RESENDE et al, 2006; ERBOLATO, 2001).  
Na comunidade estudada, as pessoas com DM compartilham suas 
vivências não somente relacionadas a sua condição crônica nos 
encontros mensais no grupo de apoio a pessoas com diabetes e 
hipertensão. Esse é mais um espaço de interação das pessoas da 
comunidade, promovendo convivências que vão além dos laços de 
ligação pela doença. Destarte, amizades antigas são fortalecidas e 
amizades novas são criadas, promovendo oportunidades para atividades 
de lazer e de interações sociais importantes para o grupo. Isso é 
especialmente evidenciado pelo aspecto desse longo tempo de criação e 
permanência das atividades de promoção da saúde.  
Compreender as práticas de autoatenção de pessoas com DM 
(manuscrito 1), como se articulam as relações entre essas pessoas e os 
profissionais de saúde (manuscrito 2) e como se organizam suas redes 
de apoio social (manuscrito 3) possibilitaram perceber que os cuidados e 
tratamentos que as pessoas com DM realizam têm um significado 
diferente daqueles compreendidos na biomedicina. O foco é a 
manutenção de seus relacionamentos sociais, isto é, as pessoas com DM 
estarem sempre em contato com outras pessoas, sejam elas da própria 
família ou de pessoas próximas, e em contato com profissionais 
considerados aptos a atenderem suas necessidades de saúde. Esperam 
uma compreensão de sua condição e não críticas e cobranças que não 
consideram adequadas, pois o importante para elas nem sempre 
converge ao que os profissionais assim consideram. Por outro lado, a 
longa e próxima convivência entre profissionais da saúde reconhecidos 
como da comunidade não tem promovido um melhor controle do DM, 
ou da retomada de hábitos mais saudáveis, tanto na alimentação quanto 
na realização de atividades físicas. 
A pesquisa possibilitou ampliar a compreensão de que o DM faz 
parte das experiências socialmente vividas, com a influência dos 
profissionais de saúde e de seus familiares, tendo em vista que é meio 
desse compartilhamento que pessoas significam suas experiências. 
Assim, mais do que uma prática assistencial em saúde, o viver com DM 
abrangeu diversas dimensões em minha vida, sendo que em alguns 
momentos foi aspecto facilitador e, em outros, fator limitante para o 
estudo.  
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Dentre as limitações do estudo realizado, destaca-se o fato de eu 
ter DM 1, diferentemente da maioria das pessoas estudadas, que têm 
DM 2. Diante disso, a compreensão dos significados do viver com DM, 
dependendo da situação, não foi tão explorada quanto poderia, visto a 
dificuldade em estranhar o familiar, que nesse caso é uma condição que 
faz parte de meu viver. Minha condição permeou meu olhar para as 
pessoas e suas práticas de autoatenção. Nesse sentido, mesmo buscando 
apreender a perspectiva dessas pessoas, compreender o modo como elas 
entendem seus universos muitas vezes se tornou tarefa difícil de se 
realizar em razão do estranhamento e distanciamento de minha própria 
condição de também ter DM, o que toma um espaço bastante central em 
minha vida.  
No entanto, em determinadas situações, isso fez com que a 
imersão no mundo de quem vive com DM fosse sensivelmente 
compreendida, tal como os sujeitos a percebem. O fato de ter DM 
contribuiu para a percepção de situações que poderiam não ter sido 
notadas por um profissional de saúde, como a dificuldade de restringir 
certos alimentos num mundo de apelos para o consumo de carboidratos. 
Assim, conviver com outras pessoas com DM foi um processo 
complexo, embora em determinados momentos essa condição tenha 
favorecido minha inserção no grupo e possibilitado uma compreensão 
mais efetiva do que estavam vivenciando. De modo geral, requereu um 
esforço, em várias ocasiões, especialmente pela necessidade de manter 
um olhar curioso que possibilitasse o estranhamento da condição de 
viver com DM. 
Este estudo não esgota a temática, mas se constitui como um 
propulsor de novas investigações que contribuirão para a construção de 
modelos assistenciais mais convergentes à vida das pessoas com DM, 
suas necessidades e potencialidades. Novos espaços de discussão 
poderão ser abertos, com base nas experiências vivenciadas e relatadas 
pelos integrantes deste estudo. Valorizar a necessidade de cuidados em 
saúde com foco na autonomia dos sujeitos e respeito pelo seu modo de 
vida parece ser o discurso que esses desejam ouvir. Baseado nisso, 
interagir de forma mais consciente com o mundo em que vive. A relação 
horizontalizada, que pode ser promovida pelos profissionais de saúde, 
pessoas com DM, seus familiares e sua rede social parece atender às 
expectativas da comunidade, que deseja ser reconhecida pela sua forma 
de agir diante do mundo, antes de ser reconhecida como pessoas que 
precisam de cuidados em função de uma doença. De uma forma distinta, 
é também um apelo à cidadania diante da perspectiva de compreensão 
desse viver.  
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APÊNDICE  A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
 
 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 
CAMPUS UNIVERSITÁRIO - TRINDADE 
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM 
 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 
Convidamos o(a) Sr.(a) para participar do projeto de pesquisa 
"Compreendendo o processo de viver com diabetes mellitus em uma 
comunidade de Florianópolis, Santa Catarina: das práticas de 
autoatenção ao apoio social”, desenvolvido pela doutoranda Fabiane 
Ferreira Francioni (COREn/SC 84.258), sob a orientação da Professora 
Doutora Denise Maria Guerreiro Vieira da Silva e co-orientação da 
Professora Doutora Esther Jean M. Langdon. 
Esta pesquisa pretende compreender as práticas de auto-atenção 
que as pessoas com diabetes mellitus e seus familiares realizam como 
forma de cuidado. O estudo é necessário para que a partir do 
conhecimento sobre as práticas de autoatenção que as pessoas com 
diabetes realizam, com apoio familiar ou não, possamos entender 
melhor os significados atribuídos ao viver com diabetes mellitus, 
podendo desta forma, contribuir para sua melhor organização, 
estruturação e divulgação de forma a dar maior suporte às pessoas que 
tem uma doença crônica. 
Serão realizadas entrevistas para coletar os dados, além de 
acompanhamento do pesquisador em determinadas situações de seu 
cotidiano. Isto não traz riscos e desconfortos, mas esperamos que lhe 
traga benefícios relacionados a ajudar os profissionais a terem uma 
maior compreensão das práticas de auto-atenção que as pessoas com 
diabetes mellitus e seus familiares executam em seus cotidianos, dentro 
do ambiente social. 
Será garantido que seu nome e qualquer outro dado que o(a) 
identifique serão mantidos em sigilo e que o(a) Sr.(a) terá liberdade para 
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desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem que isto lhe 
traga qualquer prejuízo. 
Após ler o presente convite e aceitar participar da pesquisa, 
pedimos que assine o Termo de Consentimento que segue em anexo. 
Qualquer informação adicional ou esclarecimentos a respeito da 
pesquisa poderá ser obtida junto aos pesquisadores, mais 
especificamente com a pesquisadora responsável, professora Drª. Denise 
Maria Guerreiro Vieira da Silva (Enfermeira COREn/SC 15.644). 
 
Endereço: 
Universidade Federal de Santa Catarina - Centro de Ciências da Saúde -    
Departamento de Enfermagem/Campus Universitário.  
Bairro Trindade, Florianópolis/Santa Catarina CEP: 88.040-900 
Telefone: (048) 3721-9480 
 
Eu,...............................................................................................................
........abaixo assinado, declaro através deste instrumento, meu 
consentimento para participar como sujeito da pesquisa: 
"Compreendendo o processo de viver com diabetes mellitus em uma 
comunidade de Florianópolis, Santa Catarina: das práticas de 
autoatenção ao apoio  social”. Declaro ainda, que estou ciente de seus 
objetivos e método, inclusive o uso de gravador, bem como de meu 
direito de desistir a qualquer momento. 
 
Nome: 
__________________________________________________________ 
 
Assinatura: 
___________________________RG:___________________________ 
 
Assinatura do Pesquisador Responsável: _________________________ 
 
 
Florianópolis,          de                        de 200      . 
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ANEXO A - Instrução Normativa 06/PEN/2009 
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ANEXO B - Aprovação da Pesquisa pela Secretaria Municipal de 
Saúde 
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ANEXO C - Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa da UFSC 
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ANEXO D - Instruções aos autores- Cadernos de Saúde Pública 
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ANEXO E– Instruções aos Autores – INTERFACE – Comunicação, 
Saúde, Educação 
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ANEXO F - ANEXO D – Instruções aos Autores – ACTA Paulista 
Enfermagem 
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